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1 UVOD S PREDSTAVITVIJO PROBLEMATIKE, CILJA IN HIPOTEZ 
 
Bolniki s težko okvaro osrednjega živčnega sistema so zaradi težav s hranjenjem in 
prebavo pogosto podhranjeni (Jahan in sod., 2019; Melunović in sod., 2017; Sullivan in 
sod., 2002; Samson-Fang in Bell, 2013). Če pri takih bolnikih ne moremo zagotoviti 
ustreznega energijskega in prehranskega vnosa s hranjenjem preko ust, je potrebno 
hranjenje po sondi, najpogosteje po hranilni gastrostomi (Sullivan in sod., 2000; Braegger  
in sod., 2017; Russell in sod., 2018). Mednarodne smernice za prehrano takih bolnikov 
priporočajo tovarniško izdelano enteralno prehrano, ki pokrije vse bolnikove potrebe 
(Romano in sod., 2017). Tam kjer so takšne formule zaradi finančnih ali drugih razlogov 
nedosegljive, se še zmeraj tudi za hranjenje po gastrostomi uporablja doma pripravljena 
pasirana hrana. V zadnjih letih pa tudi v najbolj razvitih delih sveta opažajo, da pomemben 
delež bolnikov oziroma njihovih skrbnikov posega po doma pripravljeni hrani, saj so 
mnenja, da je taka hrana bolj naravna, zdrava in povzroča manj neželenih prebavnih 
simptomov kot enteralne formule (Hurt in sod., 2015; Epp in sod., 2017). Poleg tega naj bi 
imelo dejstvo, da je doma pripravljena hrana bolj podobna tisti, ki jo uživajo drugi 
družinski člani, pozitivne psihološke posledice. 
 
Po drugi strani izsledki večih raziskav kažejo, da je lahko doma ali celo v zdravstvenih 
ustanovah pripravljena pasirana hrana po sestavi pogosto neustrezna in ne zagotavlja 
optimalnega prehranskega vnosa. Poleg tega obstaja večja možnost kontaminacije z 
mikroorganizmi (Sullivan in sod., 2004; Jalali in sod., 2008; Borghi in sod., 2013). Zelo 
malo pa je objektivnih podatkov o tem, kako strokovno načrtovana doma pripravljena 
pasirana prehrana za hranjenje po sondi vpliva na prehransko in zdravstveno stanje 
bolnikov in ali je tak način prehrane lahko enako ustrezen kot hranjenje z enteralnimi 
formulami.  
 
1.1 CILJ RAZISKOVALNEGA DELA 
 
Cilj raziskave je ugotoviti, ali sta dve obliki prehrane po gastrostomi 1. pasirana mešana 
hrana, ki jo pripravljajo starši oz. skrbniki po navodilih kliničnega dietetika in 2. izključna 
prehrana s tovarniško izdelano enteralno formulo enako učinkoviti pri zdravljenju 
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1.2 RAZISKOVALNE HIPOTEZE 
 
 H1: Ker bodo priporočeni dnevni vnos energije, makro in mikrohranil pri prehrani z 
doma pripravljeno pasirano hrano in s prehrano s tovarniško izdelano enteralno 
formulo primerljivi, se bo stanje prehranjenosti v obeh skupinah enako izboljšalo. 
 H2: Na število in težo okužb v opazovanem obdobju bo vplivala stopnja 
podhranjenosti, ne pa oblika prehrane. 
 H3: Pogostnost in teža simptomov s strani prebavil bo v obeh skupinah primerljiva, 
saj na njihov nastanek bolj vpliva osnovna bolezen kot oblika prehrane. 
 H4: Starši oziroma skrbniki bolnikov bodo izrazili večjo stopnjo zadovoljstva s 
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2 PREGLED OBJAV 
 
Stanje prehranjenosti je eden ključnih dejavnikov, ki vplivajo na funkcijo organizma, 
obolevnost in potek bolezni. Podhranjenost je stanje, ki je posledica nezadostnega vnosa 
hranil ali nezmožnosti telesa za absorpcijo in ustrezno uporabo hranil (Legan, 2018). 
 
Obstajajo različni vzroki nastanka podhranjenosti. Glede na vzrok delimo podhranjenost na 
primarno in sekundarno. Primarna podhranjenost je posledica nezadostnega vnosa hranil 
zaradi nedostopnosti ustrezne hrane ali splošnega pomanjkanja hrane. Pojavlja se 
predvsem v državah v razvoju, v razvitih delih sveta pa izjemoma pri ljudeh z nizkim 
socialno-ekonomskim standardom, bolj pogosto pa pri ljudeh, ki se zaradi različnih 
osebnih razlogov poslužujejo ekstremnih prehranskih režimov. V razvitih državah je 
primarna podhranjenost relativno redek pojav, pogosteje pa se pojavlja sekundarna 
podhranjenost. Slednja je posledica različnih bolezni, ki jih spremlja zmanjšan vnos hrane 
(npr. zaradi težav s požiranjem oz. hranjenjem ali hudim pomanjkanjem teka zaradi 
bolezni), motena prebava in/ali zmanjšana absorpcija hranil (npr. zaradi eksokrine 
insuficience trebušne slinavke ali bolezni, ki prizadenejo zmožnost absorpcije preko 
črevesne sluznice), motnje presnove (npr. zaradi neustreznega delovanja endokrinega 
sistema ali prirojenih motenj presnove) ali povečanja energijskih in hranilnih potreb zaradi 
stanja povečane presnove (npr. pri kroničnih vnetjih in nekaterih drugih kroničnih 
boleznih, pri velikih poškodbah, ranah ali obsežnih opeklinah) (Martins in sod., 2011; 
Caballero in Ramirez-Zea, 2014). 
 
Najpogosteje se pojavlja tip beljakovinsko-energijske podhranjenosti (marazem), redkeje 
pa izključno beljakovinska podhranjenost (kvašiorkor). Poznamo tudi podhranjenost oz. 
neustrezno prehranjenost zaradi pomanjkanja posameznih mikrohranil (Caballero in 
Ramirez-Zea, 2014). 
 
Glede na hitrost nastanka podhranjenost delimo na akutno in kronično. Akutna 
podhranjenost, ki nastane zaradi razmeroma kratek čas navzočega nesorazmerja med 
vnosom hrane in potrebami, se kaže predvsem kot hujšanje oziroma pri otrocih lahko kot 
slabo pridobivanje telesne mase. Kronična podhranjenost, ki je posledica dolgotrajnega 
nesorazmerja med vnosom in potrebami, pa se pri otrocih kaže tudi z zaostankom v rasti v 
višino in v razvoju (Caballero in Ramirez-Zea, 2014). 
 
Podhranjenost glede na stopnjo delimo na blago, ki običajno na zdravju ne pušča hujših 
posledic, zmerno in hudo. Večinoma se uporablja kot meja blage podhranjenosti stanje, ko 
so antropometrični kazalci (telesna masa, indeks telesne mase, indeks mase na višino) za 
več kot enega, zmerne podhranjenosti za več kot dva, hude pa za več kot tri standardne 
odklone nižji od povprečja populacije ustrezne starosti in spola (Caballero in Ramirez-Zea, 
2014). 
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Bolniki s težkimi okvarami osrednjega živčevja sodijo v skupino bolnikov z visokim 
tveganjem za razvoj podhranjenosti. Raziskave so pokazale, da se delež podhranjenih med 
otroci in mladostniki s težko okvaro osrednjega živčevja giblje med  40 % in 95 % (Jahan 
in sod., 2019; Melunović in sod., 2017; Penagini in sod., 2002; Sullivan in sod., 2002; 
Samson-Fang in Bell, 2013; Shapiro in sod., 1986). Razlike v deležu podhranjenosti med 
temi bolniki, ki so ga našli v različnih raziskavah, so najverjetneje posledica razlik v 
metodah in normah, ki so jih uporabili, predvsem pa v različnih populacijah, ki so jih 
opazovali. Zaradi visokega deleža podhranjenosti med otroki z nevrološkimi okvarami in 
pomena le te za njihovo splošno zdravstveno stanje je izredno pomembno redno 
spremljanje prehranskega stanja in pravočasna prepoznava težav s hranjenjem oz. 
poslabšanja prehranskega stanja ter ustrezno ukrepanje. 
 
2.1 VZROKI ZA PODHRANJENOST PRI BOLNIKIH S TEŽKO OKVARO 
OSREDNJEGA ŽIVČEVJA 
 
Bolniki s težko nevrološko okvaro imajo pogosto težave in omejitve pri prehranjevanju. 
Velikokrat zasledimo blažje ali hujše motnje požiranja (disfagijo), ki so posledica 
motenega delovanja in koordinacije mišic žvekalk, mišic ust, jezika in žrela (t.i. 
orofaringealne disfunkcije). Slednja za bolnike predstavlja še dodatno tveganje,  saj lahko 
privede do zatekanja tekočine in hrane v dihala (aspiracije), kar vodi v nastanek 
ponavljajočih se pljučnic. (Fung in sod., 2002; Jahan in sod., 2019)  Pojav in stopnja 
prizadetosti funkcije ust in žrela, se povečuje z rastjo stopnje splošne motorične 
prizadetosti (Calis in sod., 2008; Benfer in sod., 2010; Benfer in sod., 2015). 
 
Bolniki z nevrološko okvaro imajo lahko tudi moteno gibanje (motiliteto) prebavne cevi. 
Zato pri teh bolnikih pogosto prihaja do upočasnjenega praznjenja želodca.  Posledica tega 
je manjša tolerance na vnos večjih količin hrane (Trier in Thomas, 2015). Poleg tega zaradi 
upočasnjenega praznjenja želodca in motenj gibljivosti požiralnika ter pogostejših 
refleksnih sprostitev spodnje mišice zažemalke požiralnika (spodnjega ezofagealnega 
sfinktra) prihaja do pogostih  epizod gastroezofagealnega refluksa. Zato se pri teh bolnikih 
pogosto razvije gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB) z vnetjem  sluznice 
požiralnika (refluksnim ezofagitisom). Ker lahko vnetje požiralnika povzroča bolečine med 
požiranjem, je lahko dodaten vzrok za odklanjanje hrane pri bolnikih. Če pa je vnetje 
požiralnika hudo in traja dalj časa, pa lahko nastanejo tudi zožitve svetline požiralnika. 
Poleg tega lahko regurgitirana želodčna vsebina, če sega refluks do žrela, zateka v dihala in 
povzroča njihova ponavljajoča vnetja. Bolniki s težkimi okvarami osrednjega živčevja so 
zaradi neustrezne koordinacije delovanja mišic žrela bolj nagnjeni k aspiracijam med 
refluksnimi dogodki od zdravih posameznikov (Del Giudice in sod., 1999;  Bohmer in sod. 
1997; Gangil in sod., 2001; Rosen in sod., 2018). Poleg tega ima velik delež bolnikov s 
težko okvaro osrednjega živčevja zaradi slabše gibljivosti prebavne cevi tudi težave s 
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kroničnim zaprtjem. Deloma k temu prispeva tudi premajhen vnos prehranskih vlaknin in 
tekočine, ki sta pri teh bolnikih pogosta (Romano in sod., 2017). 
 
Čeprav sama nevrološka okvara ne vpliva na prebavo in absorpcijo hranil, pa sta ti dve 
funkciji lahko prizadeti ob hudi podhranjenosti. Raziskave na živalskih modelih in 
opazovalne raziskave pri podhranjenih bolnikih v državah v razvoju so pokazale, da 
podhranjenost lahko prizadene tako strukturo in funkcijo trebušne slinavke kot strukturo in 
absorptivno sposobnost črevesne sluznice (Durie in Moore, 1986; Hamilton, 1986 in 
Penny, 2008). 
 
Zaradi pogostih aspiracij hrane v dihala med hranjenjem in ob refluksnih dogodkih, slabši 
sposobnosti čiščenja dihalnih poti zaradi oslabljenega kašlja ter predvsem zaradi 
oslabljenega imunskega odziva zaradi podhranjenosti bolniki s težkimi okvarami 
osrednjega živčevja pogosteje obolevajo za okužbami. Med prebolevanjem vnetja se lahko 
bazalna presnova v telesu in s tem poraba energije in potreba po hranilih povečajo 
(Westerterp in sod., 2011).  
 
2.2 POSLEDICE PODHRANJENOSTI 
 
Podhranjenost se najbolj opazno odraža v spremembah telesnih mer in sestave telesa. 
Otroci z težko stopnjo nevrološke okvare pogosto kažejo zaostanek v telesni rasti in 
razvoju. Njihova telesna masa in višina sta v primerjavi z zdravimi vrstniki večinoma nižji, 
znaki pubertetnega razvoja pa se pogosto pojavljajo zakasnelo, včasih tudi izostanejo. 
Raziskave so pokazale, da stopnja podhranjenosti načeloma narašča s težo nevrološke 
okvare in da se s starostjo otrok še povečuje (Sullivan in sod., 2002). 
 
Slabo prehransko stanje predstavlja le enega izmed vzrokov, ki vplivajo na počasno rast in 
nižjo telesno maso, močno vpliva tudi izrazita omejitev gibanja, zato je pri teh bolnikih 
tudi pri normalni prehranjenosti delež mišične mase običajno veliko nižji kot pri njihovih 
zdravih vrstnikih. Bolj kot je zmanjšana funkcionalna sposobnost bolnika, bolj pogosto 
opažamo zmanjšanje mišične mase. Izjema so lahko bolniki s povečanim mišičnim 
tonusom in zgibki. Na prehransko stanje, telesno sestavo in rast teh bolnikov vplivajo tudi 
različni notranji dejavniki, kot so na primer motnje delovanja endokrinega sistema in 
osnovna okvara osrednjega živčevja (Andrew in Sullivan, 2010; Shapiro in sod., 1986). 
Tako so npr. pri otrocih z okvaro, ki je prizadela le levo ali desno polovico možganov, 
katere posledica je bila gibalna prizadetost ene polovice telesa (t.i. hemiplegija), ugotavljali 
slabšo rast okončin na prizadeti strani v primerjavi z zdravo stranjo. Zaostanek v rasti, ki se 
običajno s starostjo še povečuje, naj bi bil, glede na izsledke raziskav, v precejšnji meri 
neodvisen od prehranskega stanja (Shapiro in sod., 1986).  
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Zaradi zmanjšanega vnosa makro in mikrohranil pri bolnikih s težko okvaro osrednjega 
živčevja pogosto prihaja tudi do zmanjšanja mineralne kostne gostote, kar pogosto privede 
do osteoporoze. Tako kot na zmanjšanje mišične mase tudi na zmanjšanje kostne gostote 
dodatno neugodno vpliva pomanjkanje gibanja. Posledično lahko prihaja do zlomov kosti 
(Kuperminc in sod., 2013; Jekovec-Vrhovšek in sod., 2000). 
 
Raziskave so pokazale, da je zaradi premajhnega vnosa mineralov in vitaminov pri 
bolnikih s težko okvaro osrednjega živčevja njihova količina v telesu pogosto prenizka. 
Zlasti pogosta so pomanjkanja železa, kalcija, cinka, bakra in fosforja ter vitaminov (D, 
B12, C in folne kisline) (Kalra in sod., 2015; Hillesund in sod., 2007). Dodatno lahko na 
njihovo pomanjkanje vpliva raba zdravil, ki vplivajo na njihovo absorpcijo (npr. 
antiepileptikov, zaviralcev protonske črpalke) in majhna izpostavljenost sončnemu sevanju 
(vitamin D). Redkeje pomanjkanje beljakovin v prehrani privede do tako hude 
beljakovinske podhranjenosti, da le-ta vpliva na nivo beljakovin, zlasti albumina v krvni 
plazmi. Izkazalo se je, da je koncentracija albumina v krvni plazmi bolj odraz drugih 
bolezenskih, zlasti vnetnih dogajanj, kot pa podhranjenosti (Van Bokhorst-de van der 
Schueren in sod., 2011).  
 
Energijsko-beljakovinska podhranjenost ter pomanjkanja vitaminov in mineralov 
negativno vplivajo na delovanje tako rekoč vseh organskih sistemov. Tudi pri sicer zdravih 
ljudeh pri podhranjenosti pride tudi do zmanjšanja fizične moči in telesne kondicije, ki sta 
posledici kombinacije nezadostnega vnosa hranil in energije ter zmanjšanja (nizkega 
deleža) mišične oz. funkcionalne mase. Pri zelo težki podhranjenosti je lahko delovanje 
mišic oslabljeno do te mere, da prihaja do težav z izkašljevanjem ali požiranjem ter 
delovanjem srčne mišice, zaradi česar lahko prihaja tudi do hujših motenj srčnega ritma in 
srčne odpovedi (Caballero in Ramirez-Zea, 2014; van Bokhorst-de van der Schueren in 
sod., 2011b). 
 
Zaradi pomanjkanja številnih mikrohranil kot so železo  in vitamini ter beljakovin, ki 
sodelujejo pri nastanku in delovanju krvnih celic, pride do slabokrvnosti in motenj v 
delovanju imunskega sistema. Celice imunskega sistema so izrazito prizadete ob 
pomanjkanju cinka, bakra, železa, joda in selena ter vitaminov, predvsem vitaminov D, E 
in vitaminov B skupine ter ob izrazito znižanem vnosu beljakovin. Zaradi tega so močno 
prizadeti obrambni mehanizmi telesa. Podhranjeni bolniki zbolevajo bistveno pogosteje in 
iste okužbe prebolevajo težje, dlje časa in z več zapleti. Pogosto je zaradi tega potrebna 
hospitalizacija. Okužbe so tudi najpogostejši neposredni vzrok smrti pri težko 
podhranjenih bolnikih (Caballero in Ramirez-Zea, 2014). 
 
Pri podhranjenosti prihaja tudi do motenj delovanja endokrinega sistema, zaradi česar so 
običajno znižane koncentracije in oslabljeno delovanje nekaterih pomembnih hormonov, ki 
sodelujejo pri vzdrževanju homeostatskega stanja telesa ali pa sodelujejo v presnovi hranil. 
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Pogosto pa so povišane vrednosti stresnih hormonov  (WHO / UNICEF, 2009; Caballero in 
Ramirez-Zea, 2014). 
 
Podhranjenost vpliva tudi na razvoj in delovanje osrednjega živčnega sistema. Raziskave 
so pokazale, da podhranjenost, zlasti v občutljivih razvojnih obdobjih, vodi v pomemben 
zaostanek v psihomotoričnem razvoju. Pri bolnikih z že obstoječo okvaro osrednjega 
živčevja se lahko tako še zmanjša možnost optimalnega razvoja v okviru danih možnosti 
(van Bokhorst-de van der Schueren in sod., 2011b). 
 
V primerih hudih oblik podhranjenosti lahko prihaja tudi do sprememb ledvičnega 
delovanja, zmanjša se zmožnost filtracije in pretoka zaradi česar prihaja do zmanjšane 
sposobnosti zgoščevanja in izločanja urina ter odvečne soli. Posledično prihaja do 
porušitve telesne hemodinamike in zadrževanja viška telesne vode, kar se kaže v oteklinah 
(edemih) mehkih tkiv. Pri nekaterih bolnikih opažamo tudi kopičenja tekočine v telesnih 
votlinah, taka primera sta perikardialni ali abdominalni izliv (ascites) in plevralni izliv (van 
Bokhorst-de van der Schueren in sod., 2011b). 
 
Podhranjenost torej pomembno vpliva na splošno stanje telesa, obolevnost, zaplete bolezni 
in smrtnost. S tem vpliva tudi na pogostnost in dolžino hospitalizacij in pomembno 
prispeva k višanju stroškov in zapolnitvi kapacitet v zdravstvu (Correia in Waitzberg, 
2003; Pelletier in sod., 1993). Številne dolgoročne in za bolnika usodne posledice je 
mogoče preprečiti ali vsaj omiliti s pravočasno prepoznavo in ukrepanjem. Zato je 
pomembno, da je podhranjenost pravočasno prepoznana in ustrezno zdravljena. 
 
2.3 UGOTAVLJANJE STANJA PREHRANJENOSTI PRI BOLNIKIH S TEŽKO 
OKVARO OSREDNJEGA ŽIVČEVJA 
 
Pri zdravi populaciji se stanje prehranjenosti ocenjuje predvsem s primerjavo meritev 
telesne mase in telesne višine z normami za starost in spol. Uporabljajo se tudi različni 
izpeljani kazalniki. Pri odraslih in starejših otrocih se največkrat uporablja indeks telesne 
mase (ITM, angleško »body mass index« (BMI)), pri mlajših otrocih pa indeks mase na 
višino (angleško »weight for height«). Ker imajo ljudje različne telesne konstitucije, še bolj 
natančne podatke o stanju prehranjenosti dobimo z meritvami telesne sestave. Za oceno 
telesne sestave se lahko uporabljajo različne metode, med njimi predvsem meritve in 
izračun deleža maščevja iz kožnih gub, bioimpedančna meritev in analiza (BIA) in dvojna 
rentgenska absorbciometrija (DXA oz. DEXA). Med hitrimi in preprostimi metodami za 
oceno stanja prehranjenosti lahko najdemo tudi oceno prehranjenosti s pomočjo meritve 
obsega sredine nadlahti (angleško »mid-upper arm circumference« (MUAC)), ki pa jo 
zaradi nenatančnosti uporabljajo predvsem za hitro presejanje in ugotavljanje prehranske 
ogroženosti znotraj večjih skupin ljudi v manj razvitih državah sveta (Westerterp, 2011). 
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Bolniki s težko nevrološko okvaro imajo zaradi narave bolezni spremenjeno telesno rast in 
sestavo, zato ni poenotenega in splošno uveljavljenega načina za oceno njihovega 
prehranskega stanja (Samson-Fang in Bell, 2013; Marchand in Motil, 2006). Obstajajo 
smernice Evropskega združenja za parenteralno in enteralno prehrano (ESPEN), ki 
predlagajo pristope za izboljšanje prehranskega stanja pri nekaterih nevroloških obolenjih, 
ki vključujejo težave z hranjenjem, vendar so le-te prilagojene predvsem napredujočim 
nevrološkim boleznim oz. stanjem, kjer se stopnja funkcionalne prizadetosti s časom 
spreminja, kot so na primer amiotrofična lateralna skleroza, možganska kap in 
Parkinsonova bolezen (Burgos in sod., 2018). Omenjene smernice tudi ne določajo 
natančno načina identifikacije podhranjenosti, temveč bolj pristope zdravljenja le te. 
Pomemben korak k temu cilju predstavljajo nedavno objavljene smernice Evropskega 
združenja za pediatrično gastroenterologijo, hepatologijo in prehrano (ESPGHAN) za 
diagnostično in terapevtsko obravnavo gastrointestinalnih in prehranskih težav pri otrocih z 
nevrološkimi okvarami (Romano in sod., 2017). 
 
Pri bolnikih s težko okvaro osrednjega živčevja je lahko težavna že izvedba osnovnih 
antropometričnih meritev. Ker so bolniki slabo gibljivi, merimo telesno maso s posebnimi 
tehtnicami, ki omogočajo tehtanje ležečega bolnika. Ker večina bolnikov ne more 
samostojno stati, pogosto pa so prisotne tudi hude deformacije hrbtenice in kontrakture 
sklepov, zaradi katerih je nemogoče opraviti tudi natančno meritev telesne dolžine leže, se 
pogosto poslužujemo izračuna telesne višine s pomočjo enačb, ki temeljijo na oceni višine 
s pomočjo objektivno izmerjenih dolžin kosti oz. delov udov, npr. podlahtnice  ali razdalje 
med peto in kolenom (Stevenson, 1995). 
 
Pri ugotavljanju bolnikove telesne sestave se lahko poslužujemo neposrednih merilnih 
metod, kot sta na primer bioimpedanca in denzitometrija (Westerterp, 2011) ali posrednega 
izračuna deleža mastne in puste telesne mase s pomočjo enačb, v katere vnašamo podatke 
antropometričnih meritev, na primer debeline kožnih gub. Slednje so lahko tudi starostno 
prilagojene. Za oceno telesne sestave in prehranskega stanja bolnikov z nevrološko okvaro 
najpogosteje priporočajo uporabo izračuna deleža puste in mastne mase na podlagi 
izračuna iz meritev kožnih gub. Za to skupino otrok obstajajo tudi prilagojene enačbe, ki 
upoštevajo razlike v telesni sestavi in razporeditvijo maščevja v primerjavi z zdravo 
populacijo (Gurka in sod., 2010). Z meritvijo bioimpedance lahko ugotovimo delež mastne 
in puste mase, delež znotrajcelične in zunajcelične tekočine, z določanjem t.i. faznega kota 
pa tudi prepustnost celičnih membran. Meritve so dober odraz dejanskega stanja pri ljudeh 
s približno normalnim stanjem prehranjenosti, a nezanesljive pri zelo podhranjenih in zelo 
prekomerno prehranjenih (Gonzalez in sod., 2011).V naši raziskavi, kjer smo primerjali 
uporabnost različnih metod za ugotavljanja stanja prehranjenost pri otrocih in mladostnikih 
s težko okvaro osrednjega živčevja, smo ugotovili, da pri velikem deležu težko 
podhranjenih bolnikov z bioimpedanco sploh nismo mogli izmeriti telesne sestave (Orel, 
2014). Sestavo telesa lahko merimo tudi z denzitometrijo, vendar se ta metoda v praksi 
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najpogosteje uporablja za merjenje mineralne kostne gostote. Pri bolnikih s težko okvaro 
živčevja pa je izvedba denzitometrije celega telesa zaradi prisotnosti kontraktur in 
deformacij hrbtenice ter zaradi nemira bolnika med meritvijo pogosto nemogoča. Zato se 
pri teh bolnikih običajno uporabljajo meritve mineralne kostne gostote na posameznih 
delih telesa, npr. kolku ali delih hrbtenice (Kuperminc in Stevenson, 2008; Henderson, 
2010). 
 
Smernice ESPGHAN predlagajo, da pri oceni stanja prehranjenosti pri bolnikih z 
nevrološkimi okvarami zaradi pogoste navzočnosti specifičnih pomanjkanj in iz tega 
izhajajočih bolezenskih stanj naredimo tudi nekatere laboratorijske preiskave, ki 
vključujejo hemogram, serumske koncentracije albumina in drugih beljakovin, jetrnih 
encimov, dušičnih retentov, elektrolitov, nekaterih mikroelementov in vitaminov (Romano 
in sod., 2017.). Smernice pa hkrati poudarjajo, da niti eden od laboratorijskih kazalcev ne 
predstavlja niti občutljivega niti specifičnega kazalca za podhranjenost. 
 
2.3.1 Standardi za ugotavljanje stanja prehranjenosti pri bolnikih s težko okvaro 
osrednjega živčevja 
 
Enega izmed pomembnih problemov pri oceni stanja prehranjenosti bolnikov s težko 
okvaro osrednjega živčevja,  ki imajo lahko že zaradi osnovne bolezni izrazito 
spremenjene telesne mere in sestavo, predstavlja izbira ustreznih normativov, ki bi 
pravilno uvrstili bolnike kot bodisi primerno prehranjene, podhranjene ali prekomerno 
prehranjene. Obstajajo številne norme narejene na podlagi osnovnih antropometričnih 
meritev (telesne višine in mase) ali iz njih izpeljanih indeksov (ITM, indeksa mase na 
višino). Prikazane so lahko v obliki tabel ali krivulj, na katerih so označene percentilne ali 
Z-vrednosti, ki odražajo odstope od povprečnih vrednosti za določeno starost in spol. 
Obstajajo tudi specifične norme za telesno višino in maso izdelane na podlagi meritev 
velikih vzorcev bolnikov z cerebralno paralizo, ki poleg starosti in spola upoštevajo še 
stopnjo motorične prizadetosti (Day in sod.,  2007, Krick in sod., 1996). Mnenja o tem, ali 
so za ustrezno oceno stanja prehranjenosti pri bolnikih s težkimi okvarami osrednjega 
živčevja bolj primerne specifične norme za bolnike ali splošne norme za zdravo 
populacijo, so deljena. Večina strokovnjakov meni, da bi morali uporabljati norme za 
zdrave osebe enake starosti in spola, saj je uporaba prilagojenih norm lahko problematična, 
ker so narejene na populaciji bolnikov s pogosto neustreznim stanjem prehranjenosti. Zato 
najverjetneje podcenjujejo zmožnost teh bolnikov, da bi se približali stanju zdrave 
populacije in je uporaba norm za zdrave posameznike primernejša (Stevenson in sod., 
2006). Tudi nove ESPGHAN smernice za diagnostično in terapevtsko obravnavo 
gastrointestinalnih in prehranskih težav pri otrocih z nevrološkimi okvarami svetujejo, da 
se ne glede na stopnjo nevrološke okvare pri oceni stanja prehranjenosti pri teh bolnikih 
uporabljajo norme za zdravo populacijo (Romano in sod., 2017). Priporočila ESPGHAN 
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svetujejo, da smo pri oceni stanja prehranjenosti bolnikov z nevrološko okvaro v praksi 
pozorni na opozorilne znake za podhranjenost, ki so prikazani v Preglednici 1. 
 
Preglednica 1: Opozorilni znaki za podhranjenost pri otrocih z okvaro osrednjega živčevja (Romano in sod., 
2017). 
Table 1: Warning signs that indicate malnutrition in children with impairment of central nervous system 
(Romano et al., 2017). 
 
Parameter Opozorilni znaki 
Telesni znaki preležanine, slaba periferna krvavitev,… 
Z vrednost mase za starost nižja ali enaka -2 
Debelina tricepsove kožne gube pod 10. percentilom za starost in spol 
Obseg sredine nadlahti pod 10. percentilom za starost in spol 
Zaostajanje v rasti in/ali pridobivanju telesne mase glede na zgodovino sledenja rastnih krivulj 
 
2.4 PREHRANSKE POTREBE BOLNIKOV S TEŽKO OKVARO OSREDNJEGA 
ŽIVČEVJA 
 
Pri bolnikih s težko nevrološko okvaro je težavno natančno oceniti prehranske potrebe. 
Odvisne so od stopnje prizadetosti, predvsem gibalne, starosti, spola, stanja prehranjenosti, 
sočasne navzočnosti drugih bolezenskih stanj itd. Zato splošna priporočila lahko podajajo 
le širše okvirje, nujno pa je prehranski vnos sproti prilagajati vsakemu bolniku.  
 
2.4.1 Potrebe po energiji  
 
Dnevni energijski vnos mora pokriti potrebe po energiji za bazalno presnovo telesa (porabo 
energije v mirovanju), telesno aktivnost in presnovo hranil. Pri zdravih ljudeh z zmerno 
telesno aktivnostjo poraba energije za bazalni metabolizem znaša približno 60 %, za 
telesno aktivnost približno 30 % in za presnovo hrane približno 10 % dnevnih energijskih 
potreb (Kondrup in Elia, 2011). 
 
Zaradi telesne neaktivnosti in nižje telesne mase, predvsem pa nižje mišične mase, ki je 
presnovno aktivnejše tkivo od telesnega maščevja, so energijske potrebe pri bolnikih s 
težko prizadetostjo osrednjega živčevja nižje kot pri zdravih vrstnikih. Pri hudi gibalni 
omejenosti, znašajo energijske potrebe le 60  do 70 % potreb zdravih vrstnikov. Pri 
bolnikih, ki imajo blažjo obliko motorične prizadetosti, so zaradi naporov ob izvajanju 
telesnih aktivnosti lahko energijske potrebe višje, kot pri zdravih vrstnikih (Samson-Fang 
in Bell, 2013; Andrew in sod., 2015). Potrebe po energiji so povečane tudi pri bolnikih, ki 
imajo trajno povišan mišični tonus (spastičnost) ali imajo zgibke.  
 
Izračun energijskih potreb posameznika temelji na njegovi telesni masi, stopnji nevrološke 
prizadetosti oziroma obsegu gibanja ter njegovem dejanskem prehranskem stanju. Akutno 
ali kronično poslabšanje zdravstvenega stanja bolnika (okužbe, vnetni procesi, prebavne 
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težave, opekline, rane…) lahko izrazito poveča bolnikove potrebe po energiji ter makro in 
mikrohranilih. Podhranjeni bolniki za nadomeščanje zaostanka v rasti in telesni masi 
potrebujejo približno 20-30 % večji energijski vnos glede na njihovo telesno maso od 
bolnikov, ki imajo ustrezno stanje prehranjenosti. Pri hudo podhranjenih bolnikih so lahko 
potrebe zaradi slabšega izkoristka hrane ob prizadetosti prebave in absorpcije hrane še 
nekolike višje (Pencharz, 2010;  Kuperminc in sod., 2013). 
 
Znanstveniki so razvili enačbe, ki omogočajo približno oceno energijskih potreb. 
ESPGHAN smernice  za diagnostično in terapevtsko obravnavo gastrointestinalnih in 
prehranskih težav pri otrocih z nevrološkimi okvarami svetujejo, da se za izračun potreb po 
energijskem vnosu uporabi  vrednosti za zdrave posameznike enake starosti in spola 
(Romano in sod., 2017). Nekatere enačbe dodatno upoštevajo stopnjo motorične 
prizadetosti, spremembe mišičnega tonusa, hitrost rasti in dodatne potrebe za pridobivanje 
telesne mase pri podhranjenih bolnikih (Andrew  in sod., 2012). V klinični praksi moramo 
energijski vnos posameznega bolnika pogosto prilagajati, če le ta prehitro ali prepočasi 
pridobiva na telesni masi. Raziskave so pokazale, da različne enačbe za  izračun potreb po 
energiji za bolnike z nevrološkimi okvarami, pogosto podcenjujejo ali precenjujejo 
dejanske potrebe teh bolnikov, zato je za natančno določitev potrebna individualna 
obravnava vsakega bolnika (Penagini in sod., 2018). 
 
2.4.2 Potrebe po beljakovinah 
 
Potrebe po beljakovinah so pri večini bolnikov z nevrološko okvaro enake kot pri zdravih 
vrstnikih. Izjema so hudo podhranjeni bolniki ter bolniki z dodatnimi akutnimi ali 
kroničnimi boleznimi, npr. s preležaninami. Omenjena stanja lahko prehodno povečajo 
potrebo po beljakovinah tudi na 2 do 2,4 grama na kilogram telesne mase dnevno 
(Mascarenhas in sod., 2008; Walker in sod., 2013; Bell in Samson-Fang, 2013; Romano in 
sod., 2017). Problem predstavljajo tudi bolniki, ki potrebujejo zelo majhen energijski vnos, 
s tem pa tudi zelo majhno količino hrane. Tudi v tako omejeni količini je treba zagotoviti 
ustrezen vnos beljakovin. Zadosten vnos beljakovin je verjetno pomemben tudi za razvoj 
osrednjega živčevja. Raziskava pri nedonošenčkih s perinatalno poškodbo osrednjega 
živčevja je pokazala, da je pri tistih, ki so uživali 120 % dnevnega priporočenega vnosa 
beljakovin, prišlo do hitrejše rasti obsega glave, možganov in hrbtenjače (Dabydeen in 
sod., 2008). Ugotovili so, da imajo bolniki s težko okvaro osrednjega živčevja verjetno 
nižji dnevni obrat beljakovin od zdravih vrstnikov, kar se kaže z nižjimi serumskimi 
koncentracijami kreatinina, sečnine in urata, ne glede na to, kako velik je vnos beljakovin s 
hrano (Schoendorfer in sod., 2012). Dnevna presnova beljakovin v telesu je bolj kot od 
prehranskega vnosa odvisna od deleža mišične mase.  
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2.4.3 Potrebe po mikrohranilih 
 
Bolniki s prizadetostjo centralnega živčnega sistema imajo načeloma enake potrebe po 
mikrohranilih kot zdravi posamezniki. ESPGHAN smernice  za diagnostično in 
terapevtsko obravnavo gastrointestinalnih in prehranskih težav pri otrocih z nevrološkimi 
okvarami svetujejo, da se za izračun potreb uporabljajo priporočila za dnevni vnos 
mikrohranil pri zdravih posameznikih enake starosti in spola (Romano in sod., 2017). Pri 
tej populaciji pa pogosto prihaja do velikih odstopanj v sestavi hrane. Bolniki zaradi težav 
s požiranjem pogosto uživajo predvsem mlečne in sadne napitke, zato je lahko vnos mikro 
in makrohranil neustrezen. Najpogosteje v njihovi prehrani primanjkuje železa, cinka, 
fosforja ter vitaminov D, E, B12, folne kisline ter esencialnih maščobnih kislin in drugih 
večkrat-nenasičenih maščobnih kislin , lahko pa tudi kalcija, kalija in natrija (Hillesund in 
sod., 2007). Zato se priporoča redno spremljanje koncentracije mikrohranil v krvni plazmi 
in po potrebi njihovo nadomeščanje s prehranskimi dodatki.  
 
2.4.4 Potrebe po tekočini 
 
Bolniki s težko okvaro osrednjega živčnega sistema pogosto težko komunicirajo z okoljem 
in niso zmožni pokazati oz. sporočati občutka žeje. Zato so pogosto dehidrirani. Vnos 
tekočine lahko pomembno zmanjšajo tudi težave s požiranjem in zaletavanje pri pitju. 
Izgube so lahko povečane zaradi slinjenja, bruhanja in prekomernega znojenja. Zato 
morajo biti starši oz. skrbniki ter zdravstveno osebje zelo pozorni, da poskrbijo za zadosten 
vnos tekočine in pravočasno opazijo morebitne znake dehidracije (Romano in sod., 2017). 
 
2.5 PRIPOROČILA ZA NAČIN HRANJENJA PRI BOLNIKIH S TEŽKO OKVARO 
OSREDNJEGA ŽIVČEVJA 
 
Večina bolnikov, ki ima blažjo in zmerno okvaro osrednjega živčevja, se je sposobna 
hraniti preko ust. Vsaj 90 % bolnikov s težko okvaro osrednjega živčevja pa ima določeno 
stopnjo ustno-žrelne (orofaringealne) disfunkcije in s tem povezane težave s hranjenjem 
(Reilly in sod., 1996; Calis in sod., 2008). Zato smernice ESPGHAN pri vseh bolnikih z 
okvaro osrednjega živčevja priporočajo natančno oceno njihove zmožnosti za hranjenje 
(Romano in sod., 2017). Taka ocena vključuje natančno anamnezo o težavah pri hranjenju 
od zgodnjega otroštva dalje, upoštevajoč težave s sesanjem, žvečenjem, požiranjem, 
morebitnim davljenjem in kašljem med hranjenjem, zavračanjem hrane, aspiracijo in 
časom, ki je potreben za zaužitje posameznega obroka. Poleg tega je pomembna ocena 
hranjenja s pomočjo opazovanja s strani usposobljenega strokovnjaka. Obstaja tudi vrsta 
validiranih sistemov za kvantitativno oceno težav pri hranjenju (Benfer in sod., 2015; 
Ortega in sod., 2009; Gisel in sod., 2000; Benfer in sod., 2012; Skuse in sod., 1995; Reilly 
in sod. 1995; Sellers in sod., 2014). Za natančno oceno težav pri hranjenju in opredelitve, 
katere faze hranjenja so prizadete ter prepoznavo zapletov med hranjenjem, predvsem 
Orel A. Učinkovitost … pasirane hrane in enteralne formule pri zdravljenju … osrednjega živčevja.      13   
    Dokt. disertacija. Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, 2019 
 
aspiracije hrane v dihala, so včasih potrebne dodatne slikovne preiskave (rentgenska 
videofluoroskopija, nazolaringoskopija ali ultrazvočni pregled med hranjenjem) in/ali 
funkcionalne preiskave (manometrija požiralnika visoke ločljivosti) (Mirrett in sod., 1994; 
Wright in sod., 1996; Van den Engel-Hoek in sod., 2014; Kim in sod., 2013; Kenny in 
sod., 1989; Rommel in sod., 2006).  
 
Raziskave so pokazale, da je stopnja orofaringealne disfunkcije večinoma, ne pa vselej, 
sorazmerna s stopnjo prizadetosti grobe motorike in se ne spreminja skozi daljše časovno 
obdobje (Benfer in sod., 2016; Clancy in Hustad, 2011; Tas in Cankaya, 2015; Otapowicz 
in sod., 2010). Kadar so prisotne motnje požiranja, je potrebna vključitev širšega kroga 
strokovnjakov, ki ga sestavljajo gastroenterolog, otorinolaringolog, fiziater, klinični 
dietetik, fizioterapevt in delovni terapevt. Razvili so različne metode senzorimotorične 
fizioterapije, katerih namen je izboljšanje  funkcije ustnic, jezika in drugih ustnih delov ter 
žrela, vendar so objektivni podatki o njihovi uspešnosti pičli. Verjetno se s takim 
zdravljenjem lahko do neke mere izboljša požiranje hrane večje gostote, nespremenjene pa 
ostajajo težave pri uživanju tekočin (Hirata in Santos, 2012). Sčasoma lahko pride do 
izboljšanja, kadar je pretežno prizadeta ustna (oralna) faza požiranja, medtem ko se motnje 
delovanja v žrelni (faringealni) fazi ne zmanjšajo (Otapowicz in sod., 2010). 
 
Pri bolnikih, ki imajo težave s požiranjem, se priporoča nekoliko počasnejše hranjenje in 
sprememba gostote hrane (Romano in sod., 2017). Večina bolnikov s težjo okvaro 
osrednjega živčevja ni sposobna žvečenja in potrebuje pasirano hrano. Zanimivo je, da ima 
večina bolnikov s težjimi motnjami požiranja več težav s tekočinami kot z nekoliko bolj 
gosto pasirano hrano. Tudi do največ aspiracij v dihala med hranjenjem prihaja med 
uživanjem tekočin. Če ima bolnik več težav s požiranjem tekočin kot gostejše hrane, je 
potrebno tekočinam dodajati snovi, ki jih zgostijo (Benfer in sod., 2015).  
 
Da zagotovimo ustrezen vnos energije in hranil pri bolnikih, ki imajo težave s požiranjem, 
je potrebno strokovno načrtovanje sestave obrokov in svetovanje staršem oz. skrbnikom o 
njihovi pripravi. Problem zagotovitve zadostnega vnosa energije in hranil je pri številnih 
bolnikih s težko okvaro živčevja  tudi zmanjšana toleranca želodca za večjo količino hrane 
in upočasnjen prehod vsebine skozi prebavila. Počasno hranjenje zaradi težav s požiranjem 
in počasnejši prehod hrane iz želodca skupaj vplivata na skupno količino hrane, ki jo lahko 
bolnik zaužije. Zato je pogosto s takšno količino hrane težko zagotoviti ustrezen dnevni 
vnos energije in vseh makro in mikro hranil, ki jih telo potrebuje. Kot dodatek k naravnim 
živilom lahko uporabljamo različna prehranska dopolnila in živila za posebne prehranske 
namene. Če je mogoče, uporabimo vitaminske in druge dodatke, ki so registrirani kot 
zdravila, saj imajo bolj kontrolirano sestavo od tistih, ki so registrirani kot prehranska 
dopolnila. Za povečanje energijske gostote hrane uporabljamo dodatek olja, mleka v prahu, 
smetane itd., lahko pa se odločimo tudi za uporabo posebnih napitkov oz. enteralnih 
formul, ki imajo višjo energijsko gostoto (Romano in sod., 2017).  
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Pri odločanju o tem, ali je pri bolniku hranjenje preko ust ustrezno, ali pa bi bilo potrebno 
začeti s hranjenjem po sondi so ključni trije dejavniki. Zagotovljen mora biti primeren 
prehranski vnos, ki omogoča bolniku normalno stanje prehranjenosti, pri otrocih primerno 
rast in pridobivanje na telesni masi. Hranjenje mora biti varno, s čimer mislimo predvsem, 
da med hranjenjem ne prihaja do davljenja/dušenja ali do aspiracij hrane v dihala, ki bi 
povzročala ponavljajoča vnetja dihal. Tretji, pogosto spregledan kriterij pa je, da hranjenje 
ne sme pomembno negativno vplivati na kvaliteto življenja bolnikov in njihovih skrbnikov. 
Pri prvih gre za to, da hranjenje zanje ne sme biti neprijetno ali celo mučno, pri drugih pa 
zlasti za čas, ki ga porabijo za pripravo hrane in hranjenje. Če je za posamezen obrok 
potrebnih več kot 30 minut oziroma hranjenje dnevno vzame več kot 4 do 6 ur, je smiseln 
razmislek o hranjenju po sondi (Sullivan in sod., 2000; Braegger  in sod., 2017; Martinez-
Costa in sod., 2011; Russell in sod., 2018). Če prihaja ob hranjenju do aspiracije hrane, je 
načeloma potrebno s hranjenjem preko ust popolnoma prenehati in preiti na popolno 
sondno prehrano. Če pa je vzrok za uvedbo prehrane po hranilni sondi v nezmožnosti 
zagotavljanja ustreznega dnevnega vnosa hrane preko ust ali predolgotrajno in prenaporno 
hranjenje, lahko oba načina hranjenja kombiniramo. 
 
Načeloma hranjenje preko nazogastrične ali orogastrične sonde uporabljamo le kot 
premostitev, za dolgotrajno hranjenje pa je priporočena vstavitev hranilne gastrostome, se 
pravi hranilne sonde, ki je v želodec speljana preko trebušne stene. Gastrostomo lahko 
vstavi interventni radiolog s pomočjo diaskopije ali gastroenterolog s pomočjo endoskopa. 
V primeru kontraindikacije pa vstavi gastrostomo kirurg na laparoskopski način. Pri 
vstavitvi s pomočjo rentgenskega aparata govorimo o radiološko vstavljeni perkutani 
gastostomi (RIG) oziroma v primeru vstavitve s pomočjo gastroskopa o perkutani 
endoskopski gastrostomi (PEG) (Laasch in sod., 2003). Več raziskav je pokazalo, da je 
endoskopska vstavitev gastrostome manj obremenjujoča za bolnike kot kirurška, varnejša, 
okrevanje po posegu krajše, število zapletov manjše in stroški povezani z zdravljenjem 
nižji (Heuschkel in sod., 2015). Prednost kirurške vstavitve gastrostome pa je predvsem ta, 
da lahko v sklopu istega operativnega posega kirurg opravi še protirefluksno operacijo, 
tako imenovano fundoplikacijo. Raziskave so namreč pokazale, da ima bolezenski 
gastroezofagealni refluks do 70 % bolnikov s težko prizadetostjo osrednjega živčevja (Del 
Giudice in sod., 1999; Reyes in sod.,  1993; Bohmer in sod., 1997). Zato nekateri 
strokovnjaki priporočajo, da bi pri vsakem bolniku pred vstavitvijo gastrostome naredili 
preiskave za gastroezofagealno refluksno bolezen in se na podlagi teh odločili bodisi za 
endoskopsko bodisi za kirurško vstavitev s hkratno protirefluksno operacijo. Po drugi 
strani pa lahko gastroezofagealno refluksno bolezen v večini primerov zadovoljivo 
zdravimo z zdravili proti izločanju želodčne kisline. Dokazov, da se količina 
gastroezofagealnega refluksa ob hranjenju po gastrostomi poveča, je malo (Launay in sod., 
1996; Vernon-Roberts in Sullivan, 2013; Toporowska-Kowalska in sod., 2011).  
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2.5.1 Prehrana bolnikov s težko okvaro osrednjega živčevja po gastrostomi 
 
Velika večina raziskav je pokazala, da se je po vstavitvi gastrostome in hranjenju po njej 
stanje prehranjenosti bolnikov pomembno izboljšalo, signifikantno se je zmanjšal čas 
hranjenja pa tudi število okužb dihal (Brant in sod., 1999; Corwin in sod., 1996; Sullivan 
in sod., 2005; Sullivan in sod., 2006; Henderson, 2010; Townsend in sod., 2008; Caselli in 
sod., 2017). Kljub temu, da s hranjenjem po gastrostomi zaobidemo težave s požiranjem in 
aspiracijami med hranjenjem, pa še vedno ostaja odprto vprašanje, kako zagotoviti 
ustrezen prehranski vnos pri bolnikih z upočasnjenim praznjenjem želodca in majhno 
toleranco na večjo količino hrane. 
 
Bolnike lahko preko gastrostome hranimo v obliki več obrokov (bolusov) dnevno, ki jih 
apliciramo v 15 do 30 minutah. Pri nekaterih bolnikih je zaradi izredno visokih energijskih 
potreb in slabega prenašanja večjih količin hrane potrebno kombinirati dnevno hranjenje v 
obliki bolusov s kontinuiranim hranjenjem po gastrostomi s pomočjo črpalke preko noči 
(Bell in  Samson-Fang, 2013). 
 
Ko so v 19. stoletju pričeli uvajati hranjenje po hranilni sondi in kasneje po gastrostomi, so 
uporabljali enako hrano kot za hranjenje preko ust, se pravi mešano hrano iz naravnih živil, 
le da so jo ustrezno fizikalno obdelali (zmleli, pasirali, razredčili z vodo), da so jo lahko 
vbrizgali skozi relativno ozke svetline sonde (Breaks in sod., 2018). Ker je nekatera živila 
bistveno težje fizikalno obdelati tako, da so primerna za hranjenje preko sonde in da se 
zaradi delcev sonda ne maši (npr. meso, nekatere vrste zelenjave), so jih za namen sondne 
prehrane verjetno pogosto nadomestili z živili s katerimi ni bilo takih težav. Zato takšna 
sondna prehrana velikokrat ni imela enake sestave kot hrana za hranjenje preko ust in 
potencialno ni zagotovila potrebnega vnosa vseh makro- in mikrohranil. 
 
Tudi novejše raziskave so pokazale, da je pasirana sondna prehrana po sestavi pogosto 
neustrezna, celo kadar jo pripravljajo v bolnišnicah in zdravstvenih zavodih in da ne 
zagotavlja ustreznih vnosov vseh makro in mikrohranil. Pogosto se, pojavljajo tudi težave 
z zamašitvijo gastrostome, zaradi neustrezne priprave in skladiščenja pa je takšna hrana 
lahko tudi mikrobiološko neustrezna (Sullivan in sod., 2004; Jalali in sod., 2008; Borghi in 
sod., 2013). 
 
V sedemdesetih letih dvajsetega stoletja so se začele pojavljati prve formule za tako 
imenovano enteralno prehrano. Sestavljene so bile tako, da so lahko pokrile vse potrebe po 
energiji, makro- in mikrohranilih tudi na dolgi rok. Zaradi zagotovljene ustrezne sestave, 
mikrobiološke neoporečnosti in predvsem dobrih fizikalnih lastnosti (tekoče oblike, 
majhne viskoznosti) so te t.i. enteralne formule pri hranjenju bolnikov po hranilni sondi oz. 
gastrostomi začele izpodrivati pasirano hrano in v vsem razvitem svetu postale osnovna 
hrana za hranjenje po sondi. Razvoj prehranske in farmacevtske industrije je omogočil 
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izdelavo različnih enteralnih formul, ki so lahko pokrile celo zelo posebne potrebe 
nekaterih bolnikov, npr. formul z višjo ali nižjo energijsko gostoto, večjo vsebnostjo 
beljakovin, posebnimi dodatki vlaknin itd. Leta 2001 je Sullivanova zapisala: »Industrijsko 
pripravljene formule so tako rekoč povsem izpodrinile pasirano hrano v razvitih delih 
Evrope in Severne Amerike:« (Sullivan in sod., 2001). Zato danes vse strokovne smernice 
in priporočila za hranjenje po gastrostomi priporočajo uporabo industrijsko pripravljenih 
enteralnih formul in uporabe pasirane hrane praktično ne omenjajo (Braegger in sod., 
2010). 
 
Tudi ESPGHAN smernice za hranjenje po gastrostomi svetujejo uporabo enteralnih formul 
s sestavo, ki zagotavlja ustrezen vnos vseh makro in mikrohranil tudi dolgoročno 
(Braegger in sod., 2010; Romano in sod., 2017). Energijske in hranilne potrebe večine 
bolnikov lahko pokrivamo z uporabo standardnih polimernih mlečnih formul z energijsko 
gostoto 1 kcal/ml in dodatkom vlaknin. Pri bolnikih, ki potrebujejo večji energijski vnos 
zaradi podhranjenosti ali drugih bolezenskih stanj, se priporoča uporabo enteralnih formul 
z večjo energijsko gostoto (1,5 kcal/ml), posebej kadar imajo bolniki slabšo toleranco 
večjih volumnov hrane (Dipasquale in sod., 2018, Vernon-Roberts in sod., 2010; in sod., 
2010; Marchand in Motil, 2006). Kadar gre za bolnike, ki so hudo podhranjeni in v 
primeru nekaterih akutnih katabolnih stanj, je smiselna tudi uporaba formul, ki imajo višjo 
vsebnost beljakovin, saj je za lovljenje zaostanka v rasti in ustrezno pridobivanje na telesni 
masi potrebno zagotoviti tudi več kot 2 grama beljakovin na kilogram telesne mase in 
približno 20-30 % presežek energije v primerjavi s stabilnim prehranskim stanjem 
(Pencharz, 2010; Kuperminc in sod., 2013). Kadar pa je stanje prehranjenosti bolnikov z 
nevrološko okvaro dobro, lahko z uporabo formul normalne energijske gostote postane 
dnevni energijski vnos prevelik, zaradi česar se lahko ti bolniki preveč zredijo. Pri takih 
primerih lahko uporabimo formule, ki imajo nižjo energijsko gostoto (0,75 kcal/ml) in 
nekoliko manjši delež maščob (Sullivan in sod., 2006; Sullivan in sod., 2000).  
 
Kljub veljavnim strokovnim priporočilom pa mnogi starši bolnikov za hranjenje po 
gastrostomi raje kot industrijsko pripravljene enteralne formule uporabljajo doma 
pripravljeno pasirano hrano iz naravnih živil. Vzroki za to so v deželah v razvoju ali 
deželah, kjer zdravstveno zavarovanje ne pokriva vsaj deloma stroškov nabave 
komercialnih enteralnih formul socialno ekonomski, saj so načeloma te formule dražje od 
običajne hrane (Viera in sod., 2018). V zadnjih nekaj letih pa smo tudi v najbolj razvitih in 
bogatih delih sveta priča fenomenu, da se bolniki oz. njihovi svojci sami in pogosto v 
nasprotju z nasveti strokovnjakov odločajo, da bodo za prehrano po gastrostomi namesto 
komercialnih formul rajši uporabljali doma pripravljeno pasirano hrano. Tako je npr. 
presečna raziskava Hurta in sodelavcev iz ZDA pri odraslih bolnikih, ki so se dolgotrajno 
hranili doma po gastrostomi, pokazala, da je kar polovica bolnikov navkljub priporočilu o 
uporabi komercialnih formul pogosto uporabljala doma pripravljeno pasirano hrano (Hurt 
in sod., 2015). Večina je kot vzrok navajala, da je taka hrana bolj naravna, da radi uživajo 
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enako hrano kot drugi družinski člani, ali da imajo ob uporabi pasirane hrane manj 
prebavnih težav kot ob formuli. Podobne razloge za odločitev za uporabo pasirane hrane so 
navajali tudi svojci odraslih in pediatričnih bolnikov vključenih v internetno anketo Eppa 
in sodelavcev, ki je zajela 216 članov fundacije Oley, ki vključuje bolnike na enteralni 
prehrani in njihove svojce (Epp in sod., 2017). Ta raziskava je pokazala, da so pasirano 
hrano uporabljali pri 90 % pediatričnih bolnikov in 65 % odraslih bolnikov in da je le ta za 
večino predstavljala več kot polovico dnevnega energijskega vnosa. Zanimivo je, da so 
številni anketirani navajali, da ob hranjenju s pasirano hrano bolniki manj hujšajo kot ob 
uporabi komercialnih formul. Manj funkcionalnih prebavnih simptomov, boljšo toleranco 
in občutek, da otroci bolje rastejo ob pasirani hrani v primerjavi s komercialnimi 
formulami, so navajali tudi starši otrok, ki so bili deloma ali popolnoma hranjeni po 
gastrostomi in so jih zajeli v spletni anketi Johnsonove in sodelavcev  (Johnson in sod., 
2018). Pomembno je poudariti, da je šlo pri obeh omenjenih raziskavah izključno za 
navedbe svojcev v spletni anketi in ne za podatke pridobljene z objektivnimi meritvami. 
Poleg že omenjenega pogleda, da je pasirana hrana bolj naravna in zato bolj zdrava, je zelo 
pomemben tudi psihološki vidik. Večja vpletenost staršev v skrb za hranjenje otroka, naj bi 
pomembno zmanjšala občutek stresa (Edwards in sod., 2016). Med skrbniki je zato 
hranjenje s pasirano hrano ob visoki stopnji podpore medijev in  agresivni propagandi 
specifičnih skupin vse bolj priljubljeno (Carter in sod., 2018). 
 
V primerjavi z zainteresiranostjo številnih bolnikov oziroma njihovih svojcev za hranjenje 
po gastrostomi s pasirano hrano, ki so v raziskavah navajali tudi to, da navodil za tovrstno 
hrano večinoma niso dobili od zdravstvenih/prehranskih strokovnjakov, ampak so jih 
poiskali sami, so bili klinični dietetiki do takšne prakse večinoma zadržani. Kot so 
pokazale raziskave med britanskimi in ameriškimi dietetiki, jih je večina bila seznanjena s 
tveganji pasirane hrane s stališča prehranske in mikrobiološke ustreznosti in mašenja 
gastrostome (Armstrong in sod., 2017; Johnson in sod., 2015). Hkrati so priznali, da so se 
v praksi z omenjenimi težavami redko srečali in da bi za ustrezno svetovanje pasirane 
hrane bolnikom potrebovali dodatno strokovno znanje. Britanska raziskava je pokazala, da 
je kljub omenjenim razlogom več kot polovica dietetikov občasno svetovala uporabo 
pasirane hrane samostojno ali v kombinaciji z komercialnimi formulami, večinoma zaradi 
želje skrbnikov, v nekaterih primerih pa tudi zaradi poročanja o manjšem številu prebavnih 
težav (Armstrong in sod., 2017).  Tudi izsledki Ameriške raziskave so pokazali, da je kar 
58 % od 244 vprašanih dietetikov občasno priporočalo uporabo pasirane hrane za hranjenje 
po gastrostomi (Johnson in sod., 2014).  
 
Da je pomen razhajanja med strokovnimi smernicami, ki priporočajo za hranjenje po 
gastrostomi industrijsko pripravljeno enteralno prehrano in dejanskim stanjem, ko se 
bolniki in njihovi skrbniki odločajo za prehrano z doma pripravljeno pasirano hrano, velik, 
pričajo številni članki, tudi sistematični pregledi, ki se v zadnjih letih pojavljajo na to temo 
(Breaks in sod., 2018; Carter in sod., 2018; Franca in sod., 2017). Celo v strokovni javnosti 
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se pojavljajo nekatere skupine, ki močno zagovarjajo prehod iz komercialnih preparatov na 
doma pripravljeno hrano (Gallagher in sod., 2018). Čeprav je v literaturi kar precej 
podatkov, ki pričajo o potencialni nevarnosti neustrezne sestave doma pripravljene 
pasirane hrane (Borghi in sod., 2013; Cavalca Vierira in sod., 2018; Franca in sod., 2017), 
pa raziskav o njeni objektivni prehranski ustreznosti ali neustreznosti v klinični praksi ni. 
Večina podatkov o učinkovitosti prehrane po gastrostomi temelji na anketah in ne na 
objektivnih meritvah. 
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V raziskavo smo vključili otroke, mladostnike in mlade odrasle s težko okvaro osrednjega 
živčevja in z zmerno do težko podhranjenostjo, ki so se vodili v ambulanti za enteralno 
prehrano na Pediatrični kliniki Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana in so imeli 
vstavljeno hranilno gastrostomo. V preiskovalno skupino so bili vključeni bolniki stari 2 
do 26 let z diagnozo cerebralna paraliza, od tega 37 bolnikov s spastično obliko, 7 
bolnikov s spastično-distonično obliko in en bolnik z hipotonično obliko. Vzrok nastanka 
je bila pri 14 bolnikih hipoksično-ishemična poškodba možganov (večinoma posledica 
hude nedonošenosti), pri 12 bolnikih prirojena malformacija možganov, pri 2 bolnikih 
prirojena okužba in pri enem vključenem bolniku poškodba možganov. Pri ostalih 16 
bolnikih v dokumentaciji nismo našli podatka o vzroku za nastanek okvare. Vsi bolniki s 
cerebralno oaralizo so imeli težko okvaro osrednjega živčevja. Kot težko okvaro 
osrednjega živčevja smo opredelili 5. stopnjo motorične prizadetosti po sistemu 
klasifikacije na podlagi grobe motorike (angl. »Gross Motor Classification Sistem« 
(GMFCS)) (Preglednica 2).  
 
Preglednica 2: Stopnje funkcijske sposobnosti oz. prizadetosti bolnikov z okvaro osrednjega živčevja 
(Palisano in sod., 1997). 
Table 2: Levels of functional ability/disability of patients with impairment of central nervous system 
(Palisano et al., 1997). 
 
Stopnja Funkcijska sposobnost bolnika 
Stopnja 1 Bolnik hodi brez omejitev; omejitve se pojavijo le pri zahtevnejših spretnostnih opravilih 
grobe motorike 
Stopnja 2 Bolnik hodi brez pomagal; omejitve so pri hoji zunaj doma in v širši okolici 
Stopnja 3 Bolnik hodi s pomagali za hojo; omejitve so pri hoji zunaj doma in v širši okolici 
Stopnja 4 Bolnikovo samostojno gibanje je omejeno. Bolnika moramo v zunanjem okolju ali v 
širšem domačem okolju prenašati ali prevažati. 
Stopnja 5 Bolnikovo samostojno gibanje je zelo omejeno, celo ob uporabi pripomočkov. 
 
Pri otrocih starih do 10 let se za kriterij določitve stanja prehranjenosti najpogosteje 
uporabljajo vrednosti mase za starost (angleško »weight for age« (WA)), pri starejših 
otrocih in mladostnikih ter mladih odraslih pa vrednosti ITM (angleško »body mass index« 
(BMI)) za starost. Zato smo tudi mi uporabili ta dva kriterija. Zmerna podhranjenost je 
definirana kot vrednost Z nižja od -2, težka pa kot vrednosti Z nižja od -3. Naš drugi 
vključitveni kriterij za sodelovanje v raziskavi je bil torej pri otrocih do 10. leta starosti Z 
vrednost za telesno maso za starost nižja od -2, pri ostalih bolnikih pa Z vrednost za ITM 
nižja od -2. Tretji vključitveni kriterij je bila nespreminjajoča stopnja okvara osrednjega 
živčevja, se pravi, da se le-ta načeloma v času študije ni niti slabšala niti izboljševala. Zato 
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bolnikov z napredujočimi degenerativnimi boleznimi osrednjega živčevja nismo vključili v 
raziskavo. Vsi vključeni preiskovanci so imeli cerebralno paralizo. Četrti vključitveni 
kriterij je bil, da so bili bolniki hranjeni izključno ali skoraj izključno po gastrostomi in ne 
preko ust. Majhen del vključenih bolnikov je sicer dobival simbolično količino hrane 
(nekaj žlic dnevno) tudi preko ust, predvsem z namenom ohranjanja oralne stimulacije in 
okusa, predvsem pa zaradi tega, ker so bili starši oz. skrbniki prepričani, da to bolnikom 
nudi določen užitek. V vsakem primeru pa je količina hrane, ki so jo taki bolniki zaužili 
preko ust znašala manj kot 10 % dnevnega energijskega vnosa. Peti vključitveni kriterij je 
bil, da so se starši oz. skrbniki po obsežnem pogovoru z raziskovalci o namenu, metodah, 
načinu izvedbe raziskave in pregledu protokola v pisni obliki, odločili za sodelovanje ter 
podpisali ustrezno privoljenje. 
 
Poleg vključitvenih smo upoštevali še dva izključitvena kriterija. Prvi je bil znane 
prehranske omejitve (npr. alergije na prehranske antigene), ki bi vplivale na možnosti za 
načrtovanje sestave prehrane ali možnost uvrstitve v obe preiskovani skupini. Drugi 
izključitveni kriterij je bil, če so preiskovance že hranili pretežno z industrijsko 
pripravljenimi enteralnimi formulami. 
 
V raziskavo je bilo vključenih 45 otrok, mladostnikov in mladih odraslih (18 žensk in 27 
moških) v starosti 2 do 26 let. Zaradi predčasne smrti (2 preiskovanca), predčasnega 
odstopa iz raziskave zaradi zdravstvenih težav (1 preiskovanec) ter osebnih ali finančnih 
razlogov (5 preiskovancev), je raziskavo zaključilo 37 preiskovancev (16 ženskega in 21 
moškega spola).  
 
Protokol raziskave je bil odobren s strani Komisije za medicinsko etiko Republike 
Slovenije (KME n.170/05/14). 
 
3.2 PROTOKOL RAZISKAVE 
 
Preiskovance smo pred začetkom prehranske intervencije poskušali čim bolj enakomerno 
razporediti v 2 primerljivi skupini, prvo, ki je po gastrostomi uživala izključno enteralno 
formulo, in drugo, ki je uživala prehrano v obliki skrbno načrtovane pasirane hrane. Kljub 
temu, da smo želeli preiskovance razvrstiti v skupini na podlagi naključne randomizacije 
(izmenjaje glede na zaporedje pregledov v ambulanti), se pri pomembnem deležu bolnikov 
(glede na relativno majhno skupno število) starši oz. skrbniki niso strinjali z naključno 
izbiro skupine. Ko smo jih seznanili s potekom in metodami raziskave, so želeli, da je 
njihov otrok vključen v točno določeno skupino. Ker smo želeli, da bi bili starši 
preiskovancev čim bolj motivirani in sodelujoči pri upoštevanju navodil, in da smo 
zagotovili sodelovanje dovolj velikega števila bolnikov, smo pri tem naredili nekaj izjem 
pri razvrščanju in tiste preiskovance razvrstili v skupine glede na željo njihovih staršev. 
Zato žal ne moremo šteti raziskave med randomizirane pač pa le med kontrolirane. 
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Vsem preiskovancem smo s pomočjo vnaprej izračunanih energijskih in hranilnih potreb 
pripravili natančen načrt hranjenja po gastrostomi z pasirano hrano ali s tovarniško 
pripravljeno enteralno formulo, glede na predhodno razvrstitev v skupino ter s starši oz. 
skrbniki opravili prehransko svetovanje ter jim navodila predložili tudi v pisni obliki. 
 
Pri vseh preiskovancih smo pred začetkom prehranskega zdravljenja naredili 
antropometrične meritve telesne mase, višine, debeline kožnih gub, starši pa so skupaj z 
raziskovalci izpolnili vprašalnik o navzočnosti, pogostnosti in teži prebavnih simptomov. 
Staršem smo razdelili dnevnike, v katere so beležili dneve, ko so imeli preiskovanci 
povišano telesno temperaturo, bili hospitalizirani ali prejemali zdravljenje z antibiotiki. 
Enake preiskave in vprašalnik o gastrointestinalnih simptomih smo ponovili ob pregledih 
po pol in po enem letu prehranskega zdravljenja. Ob obeh pregledih smo pregledali in 
zabeležili podatke z dnevnikov o okužbah, starši pa so izpolnili tudi vprašalnike o 
zadovoljstvu.  
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Protokol raziskave je prikazan na Sliki 1. 
 
 
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            














             
        
Slika 1: Protokol poteka raziskave. 
Figure 1: Research protocol. 
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3.3.1 Prehranska intervencija 
 
Vsem preiskovancem smo najprej izračunali prehranske potrebe. Za osnovni izračun 
posameznikovih dnevnih potreb po energiji, makro in mikrohranilih smo uporabili 
srednjeevropske referenčne vrednosti za zdrave posameznike, ki upoštevajo spol, starost in 
maso posameznika (DGE…, 2015). Vrednosti za potrebe po energiji in okvirni deleži 
posameznih hranil so prilagojeni za različne starostne skupine, pri izračunu smo upoštevali 
telesno maso posameznega bolnika. Za zdravljenje podhranjenosti, zaostankov v rasti in v 
telesni masi, smo k dnevnemu energijskemu vnosu za zdrave osebe iste mase, starosti in 
spola dodali še 30 %. Z istega razloga smo v skladu z mednarodnimi smernicami povečali 
tudi vnos beljakovin na vsaj okoli 2 g/kg telesne mase dnevno (Braegger in sod., 2010; 
Marchand in Motil, 2006; Romano in sod., 2017). Izračunane energijske potrebe smo 
zaradi boljše preglednosti jedilnikov (predvsem zaradi lažjega odmerjanja količine 
enteralne formule) zaokrožili navzgor, tako da so bili bolniki uvrščeni v eno izmed skupin 
(na 150 dodatnih priporočenih kilokalorij), kar pri skupini, ki je prejemala enteralno 
formulo pomeni na količino pol plastenke. 
 
S starši oz. skrbniki smo se natančno pogovorili o dosedanjem načinu prehrane: običajnem 
dnevnem številu obrokov, njihovi velikosti in sestavi ter načinu priprave hrane. Povprašali 
smo jih o morebitnih prehranskih omejitvah, npr. prisotnosti alergije, podatke o tem pa 
preverili tudi v dostopni zdravstveni dokumentaciji. Večje prehranske omejitve, ki bi 
vplivale na možnosti za načrtovanje sestave prehrane, so bile izključitveni kriterij za 
sodelovanje v raziskavi. Nato smo se s starši še enkrat natančno pogovorili o namenu 
prehranskega zdravljenja in načinu kako ga bomo izvedli. Po uvodnem pogovoru se velik 
del staršev še vedno ni strinjal z naključno razporeditvijo njihovih otrok v eno izmed dveh 
skupin ampak so želeli, da se njihov otrok razporedi v skupino po njihovem izboru. Pri tem 
smo jim  pojasnili, da sta oba načina hranjenja stroškovno povsem primerljiva. Predhodno 
smo namreč izračunali, da so mesečni stroški nakupa industrijsko sestavljene enteralne 
formule, ki so delno kriti s strani obveznega zdravstvenega zavarovanja in nakupa naravnih 
živil, s katerimi zagotovimo enak energijski in hranilni vnos, upoštevajoč cene v trgovinah, 
približno enaki. Pri tem je potrebno upoštevati še dodaten strošek nakupa pripomočka za 
pasiranje hrane. Trditev oziroma mnenje, da je končna cena pasirane hrane nižja od cene 
enteralne formule večinoma temelji na dejstvu, da pri izračunu ni upoštevan primerljiv 
energijski in hranilni vnos, temveč primerljiva količina. Pri tem ni upoštevano, da je 
običajno energijsko-hranilna gostota enteralne formule višja, kot gostota pasirane hrane. 
Prav tako velja, da gre pogosto za pasirano hrano z neustrezno vsebnostjo posameznih 
hranil ali pa se uporablja izračun na podlagi izredno nizkih cen, ki niso običajne na trgu 
oziroma na podlagi izbora manj kvalitetnih živil.  
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Glede na izračun energijskih in hranilnih potreb ter predhodno opravljeni pogovor s starši 
oz. skrbniki, smo preiskovancem individualno pripravili načrt hranjenja. Slednji je 
predvideval tudi postopno večanje količine hrane tako, da so preiskovanci končni 
energijski in hranilni vnos dosegli v približno enem do dveh tednih. S postopnim večanjem 
vnosa močno zmanjšamo verjetnost za nastanek sindroma ponovnega hranjenja (angl. 
»refeeding syndrom«). 
 
3.3.1.1 Priprava individualnih načrtov hranjenja 
 
Preiskovancem v skupini, ki je uživala izključno tovarniško izdelano enteralno formulo, 
smo s pomočjo predhodno izračunanih energijskih in hranilnih potreb izračunali, kakšno 
količino enteralne formule morajo dnevno dobiti po gastrostomi. Uporabili smo dve 
polimerni enteralni formuli, NutriniDrink Multi Fibre in NutriDrink Multi Fibre 
(proizvajalec obeh je Nutricia Advanced Medical Nutrition, Nizozemska), ki sta narejeni 
na osnovi mlečnih beljakovin z dodatkom prehranskih vlaknin in vsebujeta vsa makro in 
mikrohranila, ki zadostijo prehranskim potrebam na dolgi rok. Podrobna sestava oz 
razmerja med hranili se v njiju malenkostno razlikujejo, saj je formula NutriniDrink Multi 
Fibre prilagojena potrebam mlajših otrok med 1. in 12. letom starosti, formula NutriDrink 
Multi Fibre pa potrebam starejših otrok (> 12 let starosti) in odraslih. Obe enteralni formuli 
imata energijsko gostoto 1,5 kcal/ml, saj predlagajo priporočila za sondno hranjenje težko 
podhranjenih bolnikov z nevrološko prizadetostjo in zato pogosto slabšo toleranco za 
količinsko obilnejše obroke uporabo formul z večjo energijsko gostoto (Braegger in sod., 
2010; Marchand in Motil, 2006;  Romano in sod., 2017). Končni načrt hranjenja po 
gastrostomi, ki so ga starši oz. skrbniki dobili tudi v pisni obliki, je vseboval individualno 
sestavljen načrt t.i. bolusnega hranjenja z eno izmed naštetih enteralnih formul (glede na 
starost preiskovanca). Pri njegovi pripravi smo upoštevali tako bolnikove izračunane 
energijske potrebe kot tudi njegove že znane težave s hranjenjem (npr. upočasnjeno 
praznjenje želodca, zmanjšana toleranca za količino posameznega obroka). Število in 
velikost obrokov smo poskušali čim bolj prilagoditi bolnikovim omejitvam in družinskim 
navadam, pri tem pa izhajali iz tega, da smo zagotovili ustrezni dnevni energijski vnos. Z 
vsemi starši oz. skrbniki smo v Dietni posvetovalnici na Pediatrični kliniki v Ljubljani, 
opravili individualno prehransko svetovanje glede pravilnega postopnega uvajanja 
enteralne formule v bolnikovo prehrano z dnevnim povečevanjem njenega vnosa. Poleg 
razlage smo jim pojasnili in izročili tudi  pisna navodila.  Poučili smo jih tudi o pravilni 
uporabi in skladiščenju zaprte in odprte embalaže ter morebitnih tveganjih ob neustreznem 
ravnanju. 
 
Bolj zapleteno je bilo načrtovanje prehrane za preiskovance iz skupine, ki je uživala 
pasirano hrano. Načrte prehrane smo naredili na podlagi posameznikovih dnevnih potreb 
po energiji, makro in mikrohranilih (DGE…, 2015) in podatkov o energijski vrednosti in 
sestavi posameznih živil. Izračune, potrebne za določitev ustreznega izbora in količine 
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živil, ki smo jih uporabili pri sestavi jedilnikov, smo opravili z računalniškim programom 
Prodi (Prodi 5.9 Expert Plus, Nutri-Science, Stuttgart, Germany, 2011). Sestavili smo 
natančen načrt, ki je vseboval vrste in količine posameznih skupin živil, ki jih je morala 
dnevno vsebovati hrana, ki so jo doma pripravljali starši. Jedilnik je predvideval različne 
možnosti zamenjave za posamezna živila z drugimi iz iste skupine, ki imajo primerljivo 
energijsko in hranilno sestavo, kar je staršem oz. skrbnikom omogočalo izbiro več 
različnih kombinacij. Pri načrtovanju jedilnikov, smo upoštevati tudi: število in volumne 
dosedanjih obrokov hrane, morebitno neprenašenje določenih specifičnih živil (alergije, 
intolerance), omejitve bolnikov (npr. slaba toleranca za velike volumne hrane, upočasnjeno 
praznjenje želodca, težave z visokim vnosom posameznih živil itd). Pri nekaterih bolnikih 
zaradi številnih prehranskih omejitev s pasirano hrano nismo uspeli doseči popolnega 
pokritja energijskih ali hranilnih potreb, zato smo pri pripravi njihovih jedilnikov uporabili 
tudi prehranska dopolnila oz. živila za posebne zdravstvene namene vključno z industrijsko 
izdelanimi enteralnimi formulami, vendar njihova dnevna količina ni smela presegati 20 % 
skupnega energijskega vnosa. Pri načrtovanju števila in velikosti obrokov smo poskušali 
čim bolj upoštevati predhodne navade bolnikov, a hkrati uvesti tiste izboljšave, ki so bile 
nujne za zagotavljanje ustreznega dnevnega energijsko-hranilnega vnosa. Staršem oz. 
skrbnikom smo ob poglobljenem prehranskem svetovanju razložili pravilen postopek 
izbire, priprave in shranjevanja hrane, vključno z navodili za zmanjšanje tveganja za 
mikrobiološke okužbe. Posvarili smo jim tudi pred morebitnimi nevarnostmi ob neustrezni 
pripravi in shranjevanju živil.  
 
Starše oz. skrbnike obeh skupin smo poučili o možnih tveganjih in zapletih ter pojavu 
simptomov (predvsem v začetnih dneh) na katere morajo biti pozorni. Vsa navodila, 
vključno s prehranskim načrtom, smo jim posredovali tako v ustni kot pisni obliki. Primera  
pisne oblike prehranskega načrta obeh skupin si lahko ogledate v obliki Prilog A in B. 
Posredovali smo jim tudi kontaktne številke dežurne medicinske sestre Ambulante za 
enteralno prehrano in kliničnih dietetikov, na katere so se lahko obrnili v primeru pojava 
težav ali dodatnih vprašanj v času prehranskega zdravljenja. 
 
Vsi vključeni so bili naprošeni, da se predvidenega načrta prehrane natančno držijo vsaj v 
času raziskave (12 mesecev). Mnogi starši oz. skrbniki pa so zaradi izboljšanja stanja 
prehranjenosti njihovih otrok in izboljšane kvalitete življenja s predpisanim načinom 
prehranjevanja želeli nadaljevati tudi po končani raziskavi. 
 
3.3.2 Meritve telesne mase in izračun telesne višine 
 
Najosnovnejši in splošno uporabljani osnovni antropometrični meritvi sta meritvi telesne 
mase in telesne višine. Maso smo merili z bolnišnično digitalno osebno tehtnico (Seca, 
Nemčija), ki meri telesno maso v kilogramih z natančnostjo ene decimalne vrednosti. Ker 
pri večini izmed vključenih bolnikov samostojno tehtanje ni bilo mogoče, smo njihovo 
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maso izračunali posredno. Bolnika smo stehtali skupaj s staršem ali skrbnikom oz. 
medicinskim osebjem in kasneje sodelujočo osebo ponovno stehtali ter njeno maso odšteli 
od skupne mase. Bolniki so bili v času tehtanja goli, v perilu ali poviti v suho plenico.  
 
Neposredne meritve višine oz. dolžine z metrom pri večini bolnikov zaradi kontraktur 
udov in deformacij hrbtenice ni bilo mogoče izvesti. Za oceno telesne višine smo pri 
bolnikih zato uporabili izračun višine s pomočjo enačb, ki višino izračunajo iz izmerjenih 
delov telesa. V enačbe vstavimo vrednosti meritev posameznih delov okončin oz. dolžine 
dolgih kosti (podlahtnice ali golenice). S pomočjo antropometra (GPM, Švica) smo 
izmerili dolžino podlahtnice in vrednost meritve uporabili za izračun višine s pomočjo 
dveh enačb (specifično prilagojenih spoloma), ki sta prirejeni za izračun višine otrok in 
mladostnikov (enačbi 1 in 2) (Samson-Fang in Bell, 2013; Gauld in sod., 2004). 
Natančnost uporabljenega antropometra je približno 1 milimeter. Pri izračunu višine 
mladostnikov in mladih odraslih, ki so starejši od 19 let, smo za starost uporabili 
spremenljivko 19, saj ljudje po tej starosti običajno ne rastejo več. 
 
Za izračun telesne višine iz dolžine podlahtnice smo pri bolnikih moškega spola uporabljali 
enačbo: 
H = 4,605 x U + 1,308 x A + 28,003    …(1) 
 
Za izračun telesne višine iz dolžine podlahtnice smo pri bolnicah ženskega spola 
uporabljali enačbo: 
H = 4,459 x U + 1,315 x A + 31,485           …(2) 
 
Legenda: 
H = višina (cm), U = dolžina podlahtnice oz. ulne (cm), A = starost (leta) 
 
Vrednosti izmerjene mase in izračunanega ITM ter starost preiskovancev, smo uporabili 
pri določitvi Z vrednosti glede na standarde WHO za zdravo populacijo, ki jih v obliki 
poenostavljenih tabel najdemo na uradni spletni strani WHO (WHO, 2014). 
 
3.3.3 Ocena stanja prehranjenosti z uporabo antropometričnih meritev: mase za 
starost ter indeksa telesne mase za starost  
 
Stanje prehranjenosti smo pri bolnikih mlajših od 10 let ocenili na podlagi mase za starost. 
Vrednosti telesne mase za starost so splošno priznane kot najbolj primeren kazalnik 
prehranskega stanja pri otrocih mlajših od 10 let. Izmerjeno maso bolnika smo s pomočjo 
tabel in krivulj primerjali s povprečno vrednostjo telesne mase enako starih oseb istega 
spola in jo nato izrazili v obliki vrednosti Z, ki odraža standardni odklon od povprečja 
zdrave populacije (WHO, 2014). Glede na priporočila smo upoštevali, da v primeru, ko je 
telesna masa manjša od povprečne telesne mase populacije za več kot dva standardna 
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odklona (Z ≤ -2), to kaže na zmerno podhranjenost, pri masi manjši za več kot tri 
standardne odklone (Z ≤ -3) pa na hudo podhranjenost. (WHO, 2014; WHO / UNICEF, 
2009; Caballero in Ramirez-Zea, 2014). 
  








)   …(3) 
 
Izračunani ITM preiskovancev smo primerjali s povprečnim ITM njihovih zdravih 
vrstnikov enakega spola, kar imenujemo ITM za starost (WHO, 2014). ITM za starost velja 
za enega najboljših antropometričnih kazalnikov stanja prehranjenosti pri otrocih nad 10 
let, mladostnikih ter odraslih (WHO / UNICEF, 2009; Caballero  in Ramirez-Zea, 2014). 
Posameznikovo vrednost ITM smo primerjali z normami za zdravo populacijo. Upoštevali 
smo, da v primeru, ko je ITM manjši od povprečja populacije za več kot dva standardna 
odklona (Z ≤ -2), to kaže na zmerno podhranjenost, pri ITM, ki je manjši za več kot tri 
standardne odklone (Z ≤ -3), pa na hudo podhranjenost.   
 
Pri natančni določitvi Z vrednosti, ki smo jih kasneje uporabljali za statistično analizo, smo 
uporabili antropometrični kalkulator, ki iz vnešenih izmerjenih/izračunanih vrednosti 
posameznika zanje določi natančne vrednosti Z (WHO, 2009). 
 
3.3.4 Meritve debeline kožnih gub in izračuni telesne sestave 
 
Obstaja več načinov določanja telesne sestave, vendar merjenje debeline kožnih gub velja 
za enega izmed najhitrejših, najenostavnejših in najbolj uporabnih. Metoda meritve 
debeline kožnih gub temelji na spoznanju, da je debelina kožnih gub odvisna predvsem od 
podkožnega maščobnega tkiva, ta pa dobro korelira s količino maščob v celem telesu. S 
pomočjo meritev debelin kožnih gub torej posredno sklepamo o deležu maščobe v telesu. Z 
ugotavljanjem odstopanj od normalnih vrednosti lahko ugotovimo, če je posameznik 
podhranjen ali prekomerno prehranjen. Žal pa je metoda relativno nespecifična, saj pokaže 
nizke vrednosti tudi pri ljudeh, ki imajo majhne zaloge maščevja zaradi intenzivnega 
ukvarjanja s telesno aktivnostjo, tudi če so le ti primerno prehranjeni. Zato jo je, da dobimo 
objektivne rezultate, priporočljivo uporabljati skupaj z drugimi merili (Westerterp, 2011). 
 
Meritve debeline kožnih gub se izvajajo s pomočjo kaliperja. S pomočjo palca in kazalca 
pravilno zajamemo kožno gubo in jo nežno stresemo, da se morebitno zajeta podkožna 
mišica nežno loči od zajete gube. Kožno gubo, ki ostane med prsti nato nežno stisnemo in 
zajamemo s kaliperjem. Za pravilno meritev kožnih gub je potrebno predhodno specifično 
znanje o pravilnem načinu prijema gube in stisku kaliperja ter pravilni izbiri mesta meritve, 
ki upošteva smeri gubanja tkiva (Westerterp, 2011). Napake pri določanju deleža 
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podkožnega maščevja so lahko velike, odvisne pa so predvsem od znanja in natančnosti 
izvajalca.  
 
Individualne razlike med stisljivostjo podkožnih tkiv med posamezniki tudi lahko 
zmanjšajo točnost meritev. Pri mehkejšem tkivu obstaja večja možnost deformacije in s 
tem večje napake meritve. Metoda ni primerna za določanje deleža maščobe pri zelo 
debelih ljudeh, saj pri njih prihaja do velike deformacije tkiva in slabe zanesljivosti 
rezultatov (Westerterp, 2011).  
 
Pri bolniki smo kožne gube merili s pomočjo kaliperja (Harpendem, Velika Britanija), ki 
meri na 0,2 mm natančno. Debelino gub smo izmerili na dveh mestih: nad tricepsom 
(tricepsova kožna guba) in pod lopatico (subskapularna kožna guba). Za večjo natančnost, 
smo meritve na istem mestu trikrat ponovili in izračunali njihovo povprečje.  
 
Za izračun deleža telesne maščobe iz debelin kožnih gub smo uporabili metodo po 
Slaughterju, ki so jo Gurka in sodelavci dodatno priredili za bolnike s cerebralno paralizo 
in jo uporabljajo tudi pri bolnikih  z drugimi sorodnimi okvarami osrednjega živčevja 
(Slaughter in sod., 1988; Gurka in sod., 2009). Enačbe, ki so jih razvili Gurka in sodelavci, 
upoštevajo povečan delež maščevja v primerjavi s pusto telesno maso in drugačno 
razporeditev maščevja, ki je značilen za telesno sestavo bolnikov s težjimi oblikami okvare 
osrednjega živčevja ter specifične vplive spola in pubertetnega stadija na razporeditev 
maščevja pri teh bolnikih.  
 
Najprej so navedene enačbe za izračun deleža telesne maščobe pri zdravih osebah po 
Slaughterju in sod., ki so predstavljale osnovo za izračun deleža telesne maščobe pri naših 
bolnikih (enačbe 6,7,8 in 9). Te enačbe so ločene po rasi, spolu in pubertetnem stadiju. 
Navedene so le tiste izmed enačb, ki smo jih dejansko uporabljali. Tistih, ki so prilagojene 
za izračun deleža maščobe pri ljudeh drugih ras in prekomerno prehranjenim ljudem z 
večjimi kožnimi gubami, na tem mestu ne navajamo.  
 
Enačba za izračun deleža telesne maščobe za belopolte, predpubertetne moške: 
 
% telesne maščobe = 1,21 x ( KGT + KGS ) – 0,008 x ( KGT + KGS )
2
 - 1,7 …(6) 
 
 
Enačba za izračun deleža telesne maščobe za belopolte, medpubertetne moške: 
 
% telesne maščobe = 1,21 x ( KGT + KGS ) – 0,008 x ( KGT + KGS )
2
 - 3,4 …(7) 
 
 
Enačba za izračun deleža telesne maščobe za belopolte, postpubertetne moške: 
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% telesne maščobe = 1,21 x ( KGT + KGS ) – 0,008 x ( KGT + KGS )
2
 - 5,5 …(8) 
 
Enačba za izračun deleža telesne maščobe za belopolte ženske vseh pubertetnih stadijev: 
 
% telesne maščobe = 1,33 x ( KGT + KGS ) – 0,013 x ( KGT + KGS )
2
 - 2,5 …(9) 
 
Legenda: KGT = kožna guba tricepsa (mm) KGS = subskapularna (podlopatična) kožna 
guba (mm) 
Navedene so tudi prilagoditve po Gurki in sod. (2009) za bolnike s cerebralno paralizo, ki 
smo jih uporabili za končni izračun deleža maščobe iz rezultatov, ki smo jih izračunali s 
pomočjo osnovnih enačb po Slaughterju in sod. (1991).  
 
Moški     -  5,0 
Težka oblika cerebralne paralize + 5,1 
Medpubertetni stadij   + 2,0 
Postpubertetni stadij   -  4,6     
 
Končno vrednost deleža telesne smo maščobe smo dobili tako, da smo vrednosti 
prilagoditev prišteli osnovnemu izračunu. Iz podatkov o telesni masi, ki smo jo dobili s 
tehtanjem, in o deležu telesne maščobe, ki smo ga izračunali s pomočjo prej navedenih 
enačb, smo lahko izračunali maso maščob v telesu oz. mastno telesno maso (angleško fat 
body mass) in pusto telesno maso (angleško lean body mass ali fat free body mass) z 
uporabo enačb 10 in 11. 
 
Mastna telesna masa = (telesna masa x % telesne maščobe) / 100    …(10) 
Pusta telesna masa = telesna masa - mastna telesna masa     …(11) 
 
Mednarodnih norm oz. standardov za mastno in pusto telesno maso glede na starost in 
spol, ki bi nam omogočile standardizacijo podatkov za preiskovance različne starosti in 
spola, kot nam jo omogočajo standardni odkloni od povprečja oz. vrednosti Z, nismo našli. 
Zato smo zaradi primerljivosti podatkov pri preiskovancih ne glede na starost in spol 
izračunali še indeks mastne telesne mase (IMTM, angleško »fat mass index«, FMI) in 
indeks puste telesne mase (IPTM, angleško »fat free mass index«, FFMI). Pri tem smo 








)    …(12) 
IPTM (kg/m
2




)   …(13) 
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3.3.5 Zbiranje podatkov o okužbah 
 
Da bi ugotovili, kako pogosto so preiskovanci v času raziskave obolevali za okužbami in 
kako težek je bil njihov potek, smo staršem ob pričetku raziskave razdelili dnevnike, v 
katere so beležili dneve, ko so imeli preiskovanci povišano telesno temperaturo, bili 
hospitalizirani ali prejemali zdravljenje z antibiotiki (Priloga C). Podatke iz dnevnikov smo 
zbrali ob pregledu po šestih mesecih in pregledu po enem letu prehranskega zdravljenja. Za 
vsako bolnišnično zdravljenje smo pridobili zdravstveno dokumentacijo in v njej poiskali 
podatke o vzroku za sprejem v bolnišnico, pa tudi o morebitnem številu dni s povišano 
temperaturo in zdravljenju z antibiotiki med hospitalizacijo. Sprejemov v bolnišnico zaradi 
neinfekcijskih vzrokov (npr. zaradi prilagajanja antiepileptičnega zdravljenja, ortopedske 
operacije itd.) nismo upoštevali v analizi. 
 
3.3.6 Zbiranje podatkov o prebavnih simptomih 
 
Za zbiranje podatkov o pogostosti in teži različnih prebavnih simptomov (npr. bolečin v 
trebuhu, bruhanja, driske, zaprtja itd.) smo uporabili mednarodno validiran Vprašalnik o 
pogostosti in teži prebavnih (gastrointestinalnih) simptomov (QPGS-RomeIII) (Caplan in 
sod., 2005; Walker in sod., 2000) (Priloga D). Vprašalnik so starši oz. skrbniki izpolnili ob 
pomoči raziskovalcev pred začetkom prehranskega zdravljenja ter po šestih in dvanajstih 
mesecih zdravljenja. Ta vprašalnik je bil narejen za uporabo pri v osnovi zdravih osebah in 
ni prilagojen za bolnike s težko nevrološko okvaro. Ugotovili smo, da  starši oz. skrbniki 
niso znali objektivno oceniti točnega stanja in stopnje nekaterih simptomov. Zato smo 
končne rezultate poenostavili na nekaj najpomembnejših točk, ki smo jih lahko v 
sodelovanju s starši oz. skrbniki ocenili dovolj objektivno. Slednje so vsebovale podatke o 
odvajanju blata (zaprtju in driski), o vračanju želodčne vsebine v usta (bruhanju in 
regurgitaciji), o napihnjenosti in o znakih, ki bi nakazovali verjetno bolečino v trebuhu. 
Ker gre v veliki meri za subjektivno oceno teže simptomov, je primerjava med bolniki 
nemogoča. Zato smo pri analizi upoštevali le spremembo pogostnosti in teže simptomov 
pri vsakem posameznem bolniku v času prehranskega zdravljenja v primerjavi z obdobjem 
pred začetkom zdravljenja (izboljšanje, enako stanje kot pred prehranskim zdravljenjem, 
poslabšanje). 
 
3.3.7 Ugotavljanje zadovoljstva z načinom prehranjevanja 
 
Da bi ugotovili, kako zadovoljni so starši oz. skrbniki z novim načinom prehranjevanja pri 
vključenih bolnikih, smo uporabili kratek vprašalnik o zadovoljstvu in porabljenem času, 
ki so ga izpolnili pol leta in eno leto po začetku prehranskega zdravljenja.  
 
Vprašalnik je vseboval vprašanja o času porabljenem za nakup, pripravo hrane in hranjenje 
bolnikov (3 dnevno beleženje) ter izbiro stopnje zadovoljstva v primerjavi z režimom 
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prehrane pred začetkom prehranskega zdravljenja. Starši oz. skrbniki so stopnjo 
zadovoljstva ocenjevali z opisno lestvico (manj zadovoljen, enako zadovoljen, bolj 
zadovoljen, veliko bolj zadovoljen). 
 
Pol do eno leto po zaključku preiskave smo starše bolnikov ponovno poklicali in jih 
povprašali po njihovem zadovoljstvu ter ali se še vedno pretežno držijo načina 
prehranjevanja, ki so ga bolniki imeli med prehransko intervencijo. 
 
3.4 STATISTIČNA ANALIZA PODATKOV 
 
Razliko med skupinama (skupina z pasirano hrano, skupina z enteralno formulo) ob 
vključitvi v raziskavo smo za številske spremenljivke testirali z uporabo testa t, 
Welschevega testa t, oziroma s testom Mann-Whitney, kot je bilo ustrezno. Predpostavko o 
normalni porazdelitvi smo testirali s testom Shapiro-Wilk, predpostavko o enakih 
variancah pa z Bartlettovim testom. Razliko med skupinama ob vključitvi v raziskavo za 
opisne spremenljivke pa smo testirali s testom hi-kvadrat. Razliko med skupinama v času, 
smo testirali z uporabo linearnega mešanega modela, kjer smo posameznika vključili kot 
slučajni vpliv. Pri ocenjevanju smo uporabili metodo največjega verjetja. Interakcija med 
skupino in časom je bila vključena v vseh modelih, njeno statistično značilnost pa smo 
preverili s testom razmerja verjetij. Analiza kontrastov je bila uporabljena, da smo raziskali 
vpliv interakcije. Ker kontrasti niso bili ortogonalni, smo dobljene p-vrednosti popravili s 
Holmovo metodo in na ta način pravilno kontrolirali napako družine testov (ang. »family-
wise error rate«, FWER). P-vrednost, ki je bila manjša od 0,05, je bila upoštevana kot 
statistično pomembna. Vse P-vrednosti so bile dvostranske. Analizo smo opravili s 
programom R (R verzija 3.0.0). 
 
Za številske spremenljivke smo izračunali povprečje, standardni odklon, kvartile, ter 
najmanjšo in največjo vrednost. Za opisne spremenljivke smo izračunali delež in eksaktni 
95 % binomski interval zaupanja za delež. 
 
Razliko med skupinama smo za številske spremenljivke zaradi asimetričnih porazdelitev 
preverili z Mann-Whitney testom. Povezanost skupine s preučevanimi opisnimi 
spremenljivkami smo preverili s testom hi-kvadrat z Yatesovim popravkom oziroma 
Fisherjevim eksaktnim testom, kjer je bilo to ustrezno. Povezanost med številskimi 
spremenljivkami smo preverili s Spearmanovim korelacijskim koeficientom. 
 
Obolevnost smo modelirali z modelom logistične (hospitalizacije) oziroma negativne 
binomske regresije (število dni z vročino, število antibiotikov), kjer smo kot neodvisni 
spremenljivki upoštevali skupino in stopnjo podhranjenosti. Pri ocenjevanju parametrov 
logističnega modela smo uporabili Firthov popravek. Negativno binomsko regresijo smo 
uporabili namesto Poissonove regresije zaradi problema prerazpršenosti, kjer smo pojav le-
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te predhodno preverili s pomočjo testa razmerja verjetij. Pri izračunih intervalov zaupanja 
smo uporabili profiliranje funkcije verjetja. 
 
P-vrednost, ki je bila manjša ali enaka od 0,05 je bila upoštevana kot statistično pomembna 
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4.1 REZULTATI MERITEV PRED ZAČETKOM ZDRAVLJENJA 
 
Le 37 (17 v skupini z enteralno formulo in 20 v skupini z pasirano hrano) od prvotno 45 
vključenih bolnikov je uspešno začelo s prehranskim zdravljenjem (ustreza 76 % od 
vključenih preiskovancev). Sedem bolnikov (4 iz skupine z enteralno formulo in 3 iz 
skupine s pasirano hrano) je od načrtovanega zdravljenja odstopilo v prvem mesecu 
obravnave, večina iz osebnih razlogov ali namernega neupoštevanja predvidenega 
prehranskega režima. En bolnik je umrl v času prvega pol leta, smrt je bila posledica 
nenadnega srčnega zastoja. Teh 8 preiskovancev nismo vključili v nadaljnjo analizo. 
 
4.1.1 Rezultati osnovnih antropometričnih meritev 
 
Vrednosti telesne višine izračunane iz izmerjene dolžine podlahtnice ob vključitvi, 
vrednosti meritev telesne mase ob vključitvi ter vrednosti iz njih izračunanega indeksa 
telesne mase, smo primerjali z referenčnimi vrednostmi  za zdravo populacijo enake 
starosti in spola. Rezultate smo izrazili v obliki odstopanj od povprečja populacije v številu 
standardnih odklonov (Z vrednosti), kar je razvidno v Preglednici 3. 
 
Iz preglednice je razvidno, da je bilo ob vključitvi od 13 bolnikov mlajših od 10 let glede 
na Z vrednosti mase za starost zmerno podhranjenih 3 (23 %) bolnikov in hudo 
podhranjenih 10 (77 %) bolnikov. Od 24 bolnikov starejših od 10 let sta bila glede na Z 
vrednosti ITM zmerno podhranjena 2 (8,3 %),hudo podhranjenih pa je bilo 22 (91,7 %) 
bolnikov. Od skupno 37 preiskovancev je bilo torej glede na za starost ustrezne kriterije 
zmerno podhranjenih 5 (13,5 %), hudo podhranjenih pa 32 (86,5 %) preiskovancev. 
 
4.1.2 Rezultati meritev telesne sestave 
 
Rezultati meritev tricepsove in subskapularne kožne gube preiskovancev pred pričetkom 
prehranskega zdravljenja ter delež telesne maščobe izračunan s pomočjo enačb ter iz njega 
izračunan delež puste telesne mase so prikazani v Preglednici 4.  
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Preglednica 3: Rezultati antropometričnih meritev pred pričetkom zdravljenja. 



















starost  (Z) 
FB1 19 Ž 159 31 12,3 -0,8 -5,3 -6,3 
FA2 10 M 117 11,5 8,4 -3,5 -11,2 -12,2 
MA1 3 M 80 7 10,9 -4,2 -7,4 -6,2 
FB3 18 M 144 16,3 7,9 -4,7 -16,1 -19,2 
FB4 16 M 148 17,2 7,9 -3,3 -9,7 -18,3 
FC5 21 Ž 142 15,2 7,5 -3,6 -14,7 -16,9 
FC6 18 Ž 143 19 9,3 -3,4 -10,9 -11,1 
FC7 16 M 148 19,4 8,9 -3,3 -8,6 -14,1 
FB8 15 Ž 146 28 13,1 -2,6 -4,9 -4,3 
FA9 15 M 173 24,4 8,2 0,5 -5,1 -16,2 
FB10 13 M 123 15 9,9 -4,1 -8,1 -9,1 
FC11 19 Ž 157 39,2 15,9 -1,1 -3,1 -2,9 
FB12 11 Ž 145 17,4 8,3 0,1 -4,8 -10,0 
FA13 6 Ž 100 9,8 9,8 -3,2 -6,7 -6,2 
FB14 10 M 131 22,2 12,,9 -1,2 -2,6 -2,8 
FA15 6 M 107 15,2 13,3 -1,8 -2,8 -2,1 
MC2 18 Ž 141 20,4 10,3 -3,7 -10,0 -9,1 
MA3 3 M 96 9,4 10,2 0,2 -4,2 -7,6 
MC4 26 M 161 41,6 16 -2,2 -4,2 -3,7 
FA16 8 M 113 17,6 13,8 -2,7 -3,1 -1,5 
MC5 14 M 148 23,2 10,6 -1,7 -4,7 -8,1 
MB6 13 Ž 147 28,2 13,1 -1,2 -2,9 -3,6 
MC7 16 Ž 160 31,4 12,3 -0,5 -4,5 -5,6 
MA8 13 M 138 23,8 12,5 -2,1 -3,9 -4,4 
MA9 14 Ž 133 19,4 11 -4,1 -6,7 -6,5 
MA10 3 M 91 10 12,1 -1,2 -3,6 -4,4 
MA11 2 Ž 80 7,9 12,3 -1,9 -4,0 -4,0 
MA12 4 Ž 93 10 11,6 -2,1 -4,4 -4,2 
MA13 6 M 101 9,2 9 -3,1 -8,7 -10,4 
MA14 5 M 101 13 12,7 -1,9 -3,3 -2,9 
MA15 4 Ž 102 12,4 11,9 0,1 -2,3 -3,7 
MA16 4 M 97 11 11,7 -1,3 -3,8 -4,7 
MC17 12 M 145 19 9 -0,6 -5,4 -13,3 
FB17 12 M 134 14,9 8,3 -2,0 -8,1 -13,6 
MA18 3 Ž 92 11,4 13,5 -0,7 -2,0 -2,2 
MA19 11 Ž 130 15,6 9,2 -2,0 -5,7 -7,8 
MC20 14 M 159 34,8 13,8 -0,4 -2,0 -3,4 
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Preglednica 4: Rezultati meritev kožnih gub in izračuna telesne sestave pred pričetkom zdravljenja. 
Table 4: Skinfold thickness measurements and body composition calculations before the beginning of  
treatment. 
 















FB1 pubertetni 10 7,8 22,2 77,8 
FA2 predpubertetni 3,5 3,2 6,1 93,9 
MA1 predpubertetni 4 2,3 5,2 94,8 
FB3 pubertetni 5 5 10,2 89,8 
FB4 pubertetni 4,6 3,2 6,4 93,6 
FC5 postpubertetni 7,6 7 19,2 80,8 
FC6 postpubertetni 14,2 5,6 23,8 76,2 
FC7 postpubertetni 5,2 5,2 0,6 99,4 
FB8 pubertetni 7,2 8,2 14,8 85,2 
FA9 predpubertetni 6,2 4,4 10,8 89,2 
FB10 pubertetni 3,8 3 2,6 97,4 
FC11 postpubertetni 12 11,2 21,3 78,7 
FB12 pubertetni 3,2 4 6,3 93,7 
FA13 predpubertetni 2,8 3,8 5,6 94,4 
FB14 pubertetni 13,2 9 24,8 75,2 
FA15 predpubertetni 5,1 3,4 6,3 93,7 
MC2 postpubertetni 9 8 16,3 83,7 
MA3 predpubertetni 8,2 4,4 8,6 91,4 
MC4 postpubertetni 14,9 10 18,3 81,7 
FA16 predpubertetni 9,1 5 14,1 85,9 
MC5 postpubertetni 7,1 5 1,5 98,5 
MB6 pubertetni 11,2 8,3 26,9 73,1 
MC7 postpubertetni 4,9 7 16,4 83,6 
MA8 predpubertetni 12,4 5,3 18,9 81 
MA9 predpubertetni 5,6 4,3 9,3 90,7 
MA10 predpubertetni 6,8 8,2 14,9 85,1 
MA11 predpubertetni 7,4 6,2 13,1 86,9 
MA12 predpubertetni 6,2 4,2 16,7 83,3 
MA13 predpubertetni 3,6 3,4 5,7 94,3 
MA14 predpubertetni 6,6 5 11,4 88,6 
MA15 predpubertetni 3,8 3,8 6,8 93,2 
MA16 predpubertetni 8,2 3,8 12,8 87,2 
MC17 postpubertetni 9 5,5 5,7 94,3 
FB17 pubertetni 8,6 4,2 13,0 87 
MA18 predpubertetni 5,9 5,4 10,8 89,2 
MA19 predpubertetni 7 3,2 9,6 90,4 
MC20 postpubertetni 14 11,1 20,1 79,9 
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4.1.3 Primerjava skupin pred začetkom zdravljenja 
 
4.1.3.1  Primerjava razporeditve spolov med skupinama ob vključitvi 
 
Pri statistični primerjavi porazdelitve spolov smo ugotovili, da je bila predpostavka za test 
hi-kvadrat izpolnjena (delež celic s pričakovanimi frekvencami manjšimi kot 5 %), zato 
smo uporabili hi-kvadrat test z Yatesovim popravkom in na podlagi slednjega zaključili, da 
spremenljivki v populaciji nista statistično značilno povezani (p=0,12). 
 
4.1.3.2 Primerjava starosti obeh skupin ob vključitvi 
 
Pri statistični primerjavi starosti obeh skupin je Shapiro-Wilk test normalnosti pokazal 
statistično pomemben odklon od normalnosti v vsaj eni izmed skupin (p=0,4623, 
p=0,0138). Razliko med skupinama smo zato preverili z Mann-Whitney testom, ki je 
pokazal, da med skupinama obstaja statistično pomembna razlika (p=0,0194). 
 
4.1.3.3 Primerjava Z vrednosti telesne višine bolnikov obeh skupin ob vključitvi 
 
Pri statistični analizi začetnih Z vrednosti za višino med skupinami, Shapiro-Wilk test 
normalnosti ni pokazal statistično pomembnega odklona od normalnosti v nobeni skupini 
(p=0,3793, p=0,2757). Barttletov test homogenosti varianc je pokazal, da predpostavka o 
enakih variancah ni kršena (p=0,56), zato smo razliko med skupinama preverili s t-testom, 
ki je pokazal, da med skupinama ne obstaja statistično pomembne razlike (p=0,1678). 
 
4.1.3.4 Primerjava Z vrednosti telesne mase bolnikov obeh skupin ob vključitvi 
 
Statistična analiza začetnih Z vrednosti za telesno maso s Shapiro-Wilk testom normalnosti 
ni pokazala statistično pomembnega odklona od normalnosti v nobeni skupini (p=0,1554, 
p=0,0606). Barttletov test homogenosti varianc je pokazal, da je predpostavka o enakih 
variancah kršena (p=0,0083), zato smo razliko med skupinama preverili z Welschevo 
modifikacijo t-testa, ki je pokazal, da med skupinama obstaja statistično pomembna razlika 
(p=0,0215). 
 
4.1.3.5 Primerjava Z vrednosti indeksa telesne mase bolnikov obeh skupin ob vključitvi 
 
Pri statistični primerjavi Z vrednosti ITM pri obeh skupinah je Shapiro-Wilk test 
normalnosti pokazal statistično pomemben odklon od normalnosti v vsaj eni izmed skupin 
(p=0,2444, p=0,038). Razliko med skupinama smo zato preverili z Mann-Whitney testom, 
ki je pokazal, da med skupinama ne obstaja statistično pomembne razlike (p=0,0796). 
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4.1.3.6 Primerjava deležev telesne maščobe izračunanega iz kožnih gub pri bolnikih obeh 
skupin ob vključitvi 
 
Pri primerjavi začetnega deleža telesne maščobe izračunane iz kožnih gub bolnikov obeh 
skupin Shapiro-Wilk test normalnosti ni pokazal statistično pomembnega odklona od 
normalnosti v nobeni skupini (p=0,14, p=0,9882). Barttletov test homogenosti varianc je 
pokazal, da predpostavka o enakih variancah ni kršena (p=0,3587), zato smo razliko med 
skupinama preverili s t-testom, ki je pokazal, da med skupinama ne obstaja statistično 
pomembne razlike (p=0,8155). 
 
4.1.3.7 Povzetek primerjave obeh skupin ob vključitvi 
 
Podatke o lastnostih preiskovancev v obeh preiskovanih skupinah in razlike med njima 
pred začetkom zdravljenja povzema Preglednica 5. Skupini se v večini lastnosti nista 
pomembno razlikovali. Pomembni sta bili le razliki v starosti preiskovancev in v njihovi 
masi za starost, saj so bili preiskovanci v skupini hranjeni z enteralno formulo statistično 
pomembno starejši, njihova masa za starost pa nižja. Zato smo pri statistični analizi razlik 
med skupinama po prehranskem zdravljenju uporabili multivariantni model, ki je upošteval 
prilagoditve glede na razlike v starosti in masi. 
 
Preglednica 5: Primerjava lastnosti skupin preiskovancev pred pričetkom zdravljenja izraženih kot 
povprečne vrednosti s standardno deviacijo. 
Table 5: Comparison of the groups of participants before the beginning of intervention, shown as average 
values with standard deviation. 
 
 Enteralna formula Pasirana hrana p 
Spol (moški:ženske) 10:7 11:9 0,9212 
Starost (let) 13,7 ± 4,7 9,4 ± 6,6 0,0194 
Višina za starost (Z vrednost) -2,4 ± 1,5 -1,7 ± 1,3 0,1678 
Masa za starost (Z vrednost) -7,4 ± 4,1 -4,7 ± 2,1 0,0215 
ITM za starost (Z vrednost) -9,8 ± 6,0 -5,8 ± 2,8 0,0796 
Delež telesne maščobe (%) 12,2 ± 7,7 12,8 ± 6,2 0,8155 
 
 
4.2 PRIMERJAVA STANJA PREHRANJENOSTI PO PREHRANSKEM 
ZDRAVLJENJU 
 
37 bolnikov (17 bolnikov iz skupine z enteralno formulo in 20 iz skupine z pasirano hrano) 
je zaključilo vsaj 6 mesecev prehranskega zdravljenja. Celotno, 12 mesečno  prehransko 
zdravljenje je zaključilo 32 bolnikov (16 bolnikov iz skupine z enteralno formulo in 16 iz 
skupine z pasirano hrano). Od 5 bolnikov, ki niso zaključili celotnih 12 mesecev 
prehranskega zdravljenja, so slednje 3 prekinili iz osebnih razlogov (npr. ločitev, finančni 
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razlogi), 1 zaradi težav z hranjenjem po gastrostomi ter 1 zaradi smrti preiskovanca, ki je 
bila posledica zastoja dihanja (brez okužbe). 
 
4.2.1 Primerjava osnovnih antropometričnih meritev po 6 in 12 mesecih 
 
Povprečne spremembe v Z vrednostih s pripadajočim standardnim odklonom po 6 in 12 
mesecih za višino za starost so prikazane na Sliki 2, spremembe Z vrednosti mase za 
starost na Sliki 3 in spremembe Z vrednosti ITM za starost na Sliki 4. Posamezne Z 
vrednosti preiskovancev za višino, maso ter ITM za starost pred začetkom prehranskega 
zdravljenja, po 6 in po 12 mesecih so prikazane v Prilogi E. 
 
Rast v višino se je med prehranskim zdravljenjem nekoliko izboljšala v obeh skupinah 
preiskovancev. Povprečna vrednost Z za višino za starost se je pri otrocih hranjenih 
izključno z enteralno formulo po 6 mesecih povečala za 0,32 (95 % CI: 0,02 - 0,61, p = 
0,0365) in po 12 mesecih za  0,29 (95 % CI: -0,02 - 0,61, p = 0,066). Pri otrocih hranjenih 
s pasirano hrano pa se je povprečna vrednost Z za višino za starost po 6 mesecih povečala 
za 0,51 (95 % CI: 0,24 - 0,79, p = 0,0005), po 12 mesecih pa za 0,24 (95 % CI: -0,07 – 
0,54, p = 0,128).Spremembe vrednosti Z za telesno višino za starost po 6 in 12 mesecih 
prehranskega zdravljenja se niso signifikantno razlikovale med skupinama otrok hranjenih 
z enteralno formulo in s pasirano hrano (p = 0,3262 in  p = 0,7992).  
 
Veliko bolj se je med prehranskim zdravljenjem izboljšalo pridobivanje na telesni masi. 
Povprečna vrednost Z za telesno maso za starost se je pri otrocih hranjenih z enteralno 
formulo po 6 mesecih povečala za 2,07 (95 % CI: 1,49 – 2,65, p = 0,0000), po 12 mesecih 
pa za  2,04 (95 % CI: 1,49 – 2,58, p = 0,0000). Pri skupini otrok hranjenih s pasirano hrano 
se je povprečna vrednost Z za telesno maso za starost po 6 mesecih povečala za 0,7 (95 % 
CI: 0,17 – 1,24, p = 0,0114) in po 12 mesecih za 0,31 (95 % CI: -0,22 – 0,85, p = 0,248). 
Vrednosti Z za telesno maso za starost so se pri otrocih v skupini hranjeni z enteralno 
formulo povečale signifikantno bolj kot v skupini otrok hranjenih s pasirano hrano tako po 
6 kot po 12 mesecih (p = 0,0012 in p = 0,000). 
 
Prav tako se je med prehranskim zdravljenjem izboljšal tudi indeks telesne mase (ITM). 
Povprečna vrednost Z za ITM za starost se je pri otrocih hranjenih z enteralno formulo po 
6 mesecih povečala za 3,75 (95% CI: 2,41 – 5,09, p = 0,0000), po 12 mesecih pa za 3,66 
(95% CI: 2,46 – 4,86, p = 0,0000). Pri skupini otrok hranjenih s pasirano hrano se je 
povprečna vrednost Z za ITM za starost po 6 mesecih povečala za 0,63 (95% CI: -0,60 – 
1,87, p = 0,3045) in po 12 mesecih za 0,38 (95% CI: -0,79 – 1,55, p = 0,5209). Vrednosti Z 
za ITM za starost so se pri otrocih v skupini hranjeni z enteralno formulo povečale 
signifikantno bolj kot v skupini otrok hranjenih s pasirano hrano tako po 6 kot po 12 
mesecih (p = 0,0014 in p = 0,0002). 
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Za bolj nazoren prikaz smo grafično prikazali še povprečne spremembe s 95 % intervali 
zaupanja v vrednostih Z v višini za starost, masi za starost in ITM za starost za obe skupini 


















Slika 2: Povprečne vrednosti Z s pripadajočimi standardnimi odkloni za telesno višino za starost pred 
zdravljenjem, po 6 in po 12 mesecih prehranskega zdravljenja prikazane za obe skupini bolnikov. 
Figure 2: Average Z values with standard deviations for height for age before treatment, after 6  and 12 




Slika 3: Povprečne vrednosti Z s pripadajočimi standardnimi odkloni za telesno maso za starost pred 
zdravljenjem, po 6 in po 12 mesecih prehranskega zdravljenja prikazane za obe skupini bolnikov. 
Figure 3: Average Z values with standard deviations for weight for age before treatment, after 6  and 12 
months of nutritional treatment shown for both groups of patients. 
 
*** 
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Slika 4: Povprečne vrednosti Z s pripadajočimi standardnimi odkloni za telesno ITM za starost pred 
zdravljenjem, po 6 in po 12 mesecih prehranskega zdravljenja prikazane za obe skupini bolnikov. 
Figure 4: Average Z values with standard deviations for BMI for age before treatment, after 6  and 12 




Slika 5: Povprečni spremembi vrednosti Z s 95 % intervali zaupanja za telesno višino za starost po 6 mesecih 
prehranskega zdravljenja. 
Figure 5: Average changes of Z value with 95 % confidence intervals for height for age after 6 months of 
nutritional treatment. 
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Slika 6: Povprečni spremembi vrednosti Z s 95 % intervali zaupanja za telesno višino za starost po 12 
mesecih prehranskega zdravljenja. 





Slika 7: Povprečni spremembi vrednosti Z s 95 % intervali zaupanja za telesno maso za starost po 6 mesecih 
prehranskega zdravljenja. 
Figure 7: Average changes of Z value with 95 % confidence intervals for weight for age after 6 months of 
nutritional treatment. 
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Slika 8: Povprečni spremembi vrednosti Z s 95 % intervali zaupanja za telesno maso za starost po 12 
mesecih prehranskega zdravljenja. 





Slika 9: Povprečni spremembi vrednosti Z s 95 % intervali zaupanja za ITM za starost po 6 mesecih 
prehranskega zdravljenja. 
Figure 9: Average changes of Z value with 95 % confidence intervals for BMI for age after 6 months of 
nutritional treatment. 
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Slika 10: Povprečni spremembi vrednosti Z s 95 % intervali zaupanja za ITM za starost po 12 mesecih 
prehranskega zdravljenja. 
Figure 10: Average changes of Z value with 95 % confidence intervals for BMI for age after 12 months of 
nutritional treatment. 
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4.2.2 Primerjava spremembe telesne sestave 
 
S pomočjo izračunanih deležev telesne maščobe in telesne višine smo vsakemu pacientu 
izračunali IMTM in IPTM, ki bolje odražata prehransko stanje, kot sam delež telesne 
maščobe. Povprečna vrednost IMTM s pripadajočimi standardnimi odkloni pred 
zdravljenjem, po 6 in 12 mesecih za obe skupini je prikazana na Sliki 11, povprečje IPTM 
pa na Sliki 12, označene so pripadajoče signifikantne spremembe.  
 
Povprečne spremembe s 95 % intervali zaupanja za IPTM in IMTM  pri obeh skupinah po 
6 in 12 mesecih pa so prikazane na slikah 13 do 16.  
 
Obe skupini sta po 6 in 12 mesecih pridobili na mastni telesni masi izraženi kot IMTM, 
vendar skupina z enteralno formulo signifikantno bolj kot skupina s pasirano hrano (1,12 
kg/m
2 
(95 % CI: 0,75 – 1,49 kg/m
2
) proti  0,38 kg/m
2
 (95 % CI: 0,09 – 0,61 kg/m
2
);  p = 
0,0012 po 6 ter 1,48 kg/m
2
 (95 % CI: 0,97 – 2,00 kg/m
2
) proti 0,34 kg/m
2
 (95 % CI: -0,01 
– 0,70 kg/m
2
), p= 0,0000). Le skupina z enteralno formulo je pridobila tudi na pusti telesni 
masi izraženi z IPTM po 6 in 12 mesecih, pri skupini s pasirano hrano pa ni bilo statistično 
pomembne razlike (0,70 kg/m
2
 (95 % CI: 0,10 – 1,30 kg/m
2
) proti -0,06 kg/m
2
 (95 % CI: -
0,55 – 0,42 kg/m
2
), p=0,0487 po 6 ter 0,82 kg/m
2
 (95 % CI: 0,41 – 1,23 kg/m
2
) proti -0,17 
kg/m
2
 (95 % CI: -0,79 – 0,45 kg/m
2




Slika 11: Povprečni IMTM s pripadajočimi standardnimi odkloni pred, po 6 mesecih in po 12 mesecih 
prehranskega zdravljenja prikazani za obe skupini. 
Figure 11: Average FMI before, after 6 and after 12 months of nutritional treatment shown for both groups 
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Slika 12: Povprečni IPTM s pripadajočimi standardnimi odkloni pred, po 6 mesecih in po 12 mesecih 
prehranskega zdravljenja prikazani za obe skupini. 
Figure 12: Average FFMI before, after 6 and after 12 months of nutritional treatment shown for both groups 
 
 
Slika 13: Povprečni spremembi IMTM s 95 % intervali zaupanja po 6 mesecih prehranskega zdravljenja. 
Figure 13: Average changes in fat mass index with 95 % confidence intervals after 6 months of nutritional 
treatment. 
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Slika 14: Povprečni spremembi IMTM s 95 % intervali zaupanja po 12 mesecih prehranskega zdravljenja. 




Slika 15: Povprečni spremembi IPTM s 95 % intervali zaupanja po 6 mesecih prehranskega zdravljenja. 
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Slika 16: Povprečni spremembi IPTM s 95 % intervali zaupanja po 12 mesecih prehranskega zdravljenja. 
Figure 16: Average changes in fat free mass index with 95 % confidence intervals after 12 months of 
nutritional treatment. 
Orel A. Učinkovitost … pasirane hrane in enteralne formule pri zdravljenju … osrednjega živčevja.      48   
    Dokt. disertacija. Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, 2019 
 
4.2.3 Primerjava obolevnosti z okužbami  
 
Podatke iz vprašalnikov o okužbah (dnevi s povišano telesno temperaturo, število 
uporabljenih antibiotikov ter število hospitalizacij, ki so posledica okužbe) po 6 in 12 
mesecih smo za primerjavo med skupinami združili, saj so bilo preiskovanci vključeni v 
različnih delih leta, letni čas pa lahko pomembno vpliva na pogostost in težo okužb. 
Vprašalnike, ki so bili redno beleženi smo za celotno obdobje 12 mesecev prejeli od 31 
bolnikov, od tega 16 iz skupine z enteralno formulo in 15 iz skupine z pasirano hrano.  
 
Med skupino z enteralno formulo in skupino s pasirano hrano ni bilo statistično 
pomembnih razlike v številu dni z vročino (p=0,2804) ter uporabo antibiotikov (p=0,1445). 
Pri hospitalizacijah zaradi okužb se je nakazovala mejno statistično pomembna razlika v 
prid enteralne formule (12,5 % proti 46,7 % verjetnosti za hospitalizacijo v posamezni 
skupini, p=0,0538), ko smo le te zaradi majhnega števila preiskovancev, ki so bili v tem 
času hospitalizirani, normirali v dve vrednosti (prisotnost oz. odsotnost hospitalizacije v 
omenjenem obdobju).  
 
Ker smo želeli preveriti hipotezo, da bo na obolevnost bolnikov bolj vplivala stopnja 
prehranjenosti (oz. podhranjenosti), kot vrsta prehrane, smo primerjali maso za starost 
(standardizirano v Z vrednosti) s stopnjo obolevnosti. Analiza je pokazala, da je 
povezanost med  Z vrednostjo za maso za starost in številom dni z vročino statistično 
neznačilna (Spearmanov korelacijski koeficient=-0,0981; p=0,5996), prav tako je 
neznačilna povezanost s številom uporabe antibiotikov (Spearmanov korelacijski 
koeficient=-0,0414; p=0,8252). Prav tako ni značilne povezanosti s prisotnostjo oz. 
odsotnostjo hospitalizacij, ki so posledica okužb (p=0,9150).  
 
Zaradi začetnih razlik med skupinama v stopnji prehranjenosti smo povezanost preverili 
tudi z multivariantno analizo z regresijskim modelom, ki je upoštevala tako standardizirano 
maso za starost (v Z vrednosti) kot tudi vključitveno skupino. Ta je potrdila, da ni 
statistično pomembnih razlik v številu dni z vročino (p=0,3496) in v številu uporabljenih 
antibiotikov (p=0,1259). Statistično mejna razlika pa se je nakazovala v številu 
hospitalizacij (p=0,0694) v škodo skupine, ki je uživala pasirano hrano (število obetov 
4,9952, interval zaupanja 0,8859-43,6972). 
 
4.2.4 Primerjava pogostosti in teže prebavnih simptomov 
 
Le del Vprašalnikov o pogostosti in teži prebavnih simptomov (QPGS -Rome III) (Priloga 
A) je bil dovolj podrobno izpolnjen, da smo ga lahko uporabili za nadaljnjo analizo 
podatkov. Pri ostalih starši niso znali oceniti teže in pogostosti posameznih simptomov in 
so pogosto odgovarjali z dopisom »ne vem« ali »ne znam/morem oceniti«. Zato smo 
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morali pri vprašalnikih odgovore nekoliko poenostaviti in združiti v nekaj pomembnih 
točk, ki smo jih na koncu analizirali.  
 
V analizo po 6 mesecih zdravljenja je bilo vključenih 22 vprašalnikov, ki so bili zadosti 
natančno izpolnjeni, od tega 14 iz skupine bolnikov, ki je uživala pasirano hrano in 8 iz 
skupine ki je uživala enteralno formulo. Rezultati sprememb v pogostosti oz. teži 
prebavnih simptomov po 6 mesecih prehranskega zdravljenja so prikazani v Preglednici 6. 
 
V analizo po 12 mesecih zdravljenja je bilo vključenih 21 vprašalnikov, ki so bili zadosti 
natančno izpolnjeni, od tega 13 iz skupine bolnikov, ki je uživala pasirano hrano in 8 iz 
skupine ki je uživala enteralno formulo. Rezultati sprememb v pogostosti oz. teži 
prebavnih simptomov po 12 mesecih prehranskega zdravljenja so prikazani v Preglednici 
7. Pri večini bolnikov se pogostnost in teža prebavnih simptomov med prehranskim 
zdravljenjem v primerjavi s stanjem pred pričetkom zdravljenja ni spremenila. Prav tako ni 
bilo statistično pomembnih razlik v deležih bolnikov, pri katerih so se simptomi izboljšali, 
poslabšali ali ostali enaki, med skupino bolnikov hranjenih z enteralno formulo in skupino 
bolnikov hranjenih s pasirano hrano. 
 
Preglednica 6: Spremembe pogostnosti in teže prebavnih simptomov po 6 mesecih prehranskega 
zdravljenja. 
Table 6: Change in frequency and severity of gastrointestinal symptoms after 6 months of nutritional 
treatment. 
 
Opazovani simptom Enteralna 
formula (n = 8) 
Pasirana hrana 
(n = 14) 
p-vrednost 
Bolečina v trebuhu /     4 
↑    1 
↓    3 
/     10 
↑    1 
↓    3 
0,6716 
Bruhanje ali regurgitacija 
(vračanje želodčne vsebine v 
usta) 
/     6 
↑    0 
↓    2 
/     7 
↑    1 
↓    6 
0,6181 
Zaprtje /     5 
↑    0 
↓    3 
/     11 
↑    1 
↓    2 
0,5707 
Driska /     7 
↑    0 
↓    1 
/     13 
↑    0 
↓    1 
1,0000 
Napihnjenost /     3 
↑    2 
↓    3 
/     10 
↑    1 
↓    3 
0,2541 
Legenda: 
 /-ni spremembe v pogostosti prebavnih simptomov  
↑-poslabšanje oz. povečanje pogostosti 
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Preglednica 7: Spremembe pogostnosti in teže prebavnih simptomov po 12 mesecih prehranskega 
zdravljenja. 
Table 7: Change in frequency and severity of gastrointestinal symptoms after 12 months of nutritional 
treatment. 
 
Opazovani simptom Enteralna 
formula (n = 8) 
Pasirana hrana 
(n = 13) 
p-vrednost 
Bolečina v trebuhu /     5 
↑    0 
↓    3 
/     11 
↑    0 
↓    2 
0,247879 
Bruhanje ali regurgitacija 
(vračanje želodčne vsebine v 
usta) 
/     4 
↑    3 
↓    1 
/     7 
↑    2 
↓    4 
0,421995 
Zaprtje /     4 
↑    1 
↓    3 
/     10 
↑    1 
↓    2 
0,432583 
 
Driska /     6 
↑    1 
↓    1 
/     10 
↑    1 
↓    2 
 0,927075 
Napihnjenost /     3 
↑    1 
↓    4 
/     10 
↑    1 
↓    2 
0,179025 
Legenda: 
 /-ni spremembe v pogostosti prebavnih simptomov  
↑-poslabšanje oz. povečanje pogostosti 
↓-izboljšanje oz. zmanjšanje pogostosti 
 
 
4.2.5 Primerjava stopnje zadovoljstva in porabljenega časa 
 
Vprašalnik o zadovoljstvu je po 6 mesecih prehranskega zdravljenja izpolnila večina 
staršev oz. skrbnikov (35 od 37), od tega 16 iz skupine bolnikov hranjenih z enteralno 
formula in 19 iz skupine bolnikov hranjenih s pasirano hrano. Po 12 mesecih zdravljenja je 
vprašalnik izpolnilo 31 od 32 staršev oz. skrbnikov, 15 iz skupine bolnikov hranjenih z 
enteralno formula in 16 iz skupine bolnikov hranjenih s pasirano hrano.  
 
S pomočjo odgovorov o času porabljenem za nakup, pripravo hrane in hranjenje po 
posameznih obrokih smo naredili statistično primerjavo obeh skupin. Kot pričakovano, so 
starši oz. skrbniki porabili signifikantno več časa v skupini, ki je uživala pasirano hrano 
(210 ± 45 min/dan) kot v skupini, ki je uživala enteralno formulo (91 ± 36 min/dan) 
(p=0,0000). 
 
Kot je razvidno iz preglednice 8 je bila večina staršev oz. skrbnikov po 6 in 12 mesecih 
bolj zadovoljna kot pred prehranskim zdravljenjem, vendar je skupina staršev oz. 
skrbnikov otrok, ki so uživali enteralno formulo izrazila signifikantno večjo spremembo 
stopnje zadovoljstva po 6 in 12 mesecih (p = 0,0148, p= 0,0162).  
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Preglednica 8: Ocenjena stopnja zadovoljstva staršev/skrbnikov po 6 in 12 mesecih prehranskega 
zdravljenja. 
Table 8: Estimated level of satisfaction of parents/caregivers after 6 and 12 months of nutritional treatment. 
 
Stopnja zadovoljstva Enteralna formula  Pasirana hrana  
po 6 mesecih 
(n=16) 
po 12 mesecih 
(n=15) 
po 6 mesecih 
(n=19) 
po 12 mesecih 
(n=16) 
manj zadovoljni 0 0 0 0 
enako zadovoljni 1 0 6 6 
bolj zadovoljni 4 7 9 7 
veliko bolj zadovoljni 11 8 4 3 
 
 
V obdobju 6-12 mesecev po zaključku prehranskega zdravljenja (raziskave) smo starše oz. 
skrbnike preiskovancev ponovno povprašali po telefonu ali se še držijo prehranskega 
režima ter kakšna je njihova trenutna stopnja zadovoljstva z novim prehranskim režimom 
(oz. starim pri bolnikih, ki so se ga še držali).  Povratne informacije smo prejeli od 25 
staršev oz. skrbnikov, informacije od 23 oseb, smo lahko upoštevali za analizo, ki je 
prikazana v Preglednici 9. Dva starša sta navedla, da se režima niso mogli več držati, saj je 
bila v vmesnem času zaradi težav vstavljena hranilna jejunostoma pri kateri je potrebno 
drugačno hranjenje. Analiza je pokazala, da so starši, ki se še držijo prehranskega režima, 
ki je bil uveden med raziskavo, bolj zadovoljni od tistih, ki so spremenili način hranjenja 
(p = 0,0412). 
 
Preglednica 9: Samoocena stopnje zadovoljstva 6 do 12 mesecev po koncu raziskovalnega dela 
prehranskega zdravljenja. 
Table 9: Selfestimation of satisfaction after 6 to 12 months after the end of research part of nutritional 
treatment. 
 
Primerjave stopnje zadovoljstva 
 
Upoštevajo predlagani  
prehranski režim (n=16) 
Ne upoštevajo več predlaganega  









manj zadovoljni 0 0 2 1 
enako zadovoljni 1 1 0 1 
bolj zadovoljni 5 1 1 0 
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V raziskavi smo se osredotočili na štiri vprašanja. Prvo in najpomembnejše je bilo, ali sta 
industrijsko pripravljena enteralna prehrana in natančno načrtovana doma pripravljena 
pasirana hrana enako učinkoviti pri zdravljenju podhranjenosti. Drugo vprašanje je bilo, ali 
vrsta prehrane lahko vpliva na pogostnost okužb v preiskovanem obdobju. Tretje vprašanje 
se je nanašalo na vpliv obeh vrst hrane na pojavnost, pogostnost in težo različnih 
simptomov s strani prebavil, kot so bruhanje, bolečine v trebuhu, zaprtje in driska. Četrto 
vprašanje se je ukvarjalo z zadovoljstvom svojcev/skrbnikov z enim in drugim načinom 
prehrane. 
 
Rezultati raziskave so prepričljivo pokazali, da je za hranjenje po gastrostomi pri bolnikih s 
težko okvaro osrednjega živčevja bolj učinkovita uporaba enteralne formule. Kljub temu, 
da je bil predpisani vnos energije in hranil primerljiv v obeh skupinah, se je pri skupini, ki 
je uporabljala za hranjenje po gastrostomi enteralno formulo, telesna masa izrazito bolj 
povečala kot pri skupini, ki je uporabljala pasirano hrano. Še bolj pomembno je, da pri 
bolnikih, ki so uživali enteralno formulo ni prišlo le do porasta celokupne telesne mase, 
temveč tudi do porasta puste telesne mase, ki bolj pomembno vpliva na zdravstveno stanje 
posameznika od mase maščob v telesu. Pri bolnikih hranjenih s pasirano hrano nismo 
ugotovili porasta puste telesne mase in je prišlo do porasta celokupne mase predvsem na 
račun kopičenja maščobe. Pri spremembi telesne višine ni bilo statističnih razlik med 
skupinama.  
 
Za slednjo ugotovitev obstaja vsaj dve mogoči razlagi. Najbolj verjetna je, da pri bolnikih s 
težko okvaro osrednjega živčevja na zastoj rasti v dolžino poleg stanja prehranjenosti 
vpliva več drugih dejavnikov, kot sta sama okvara živčevja ter posledične motnje 
delovanja endokrinega sistema (Andrew in Sullivan, 2010). Raziskave so pokazale, da se 
zaostanek v rasti v primerjavi z zdravimi vrstniki pri otrocih s težko okvaro osrednjega 
živčevja s starostjo ne glede na stanje prehranjenosti običajno povečuje (Shapiro in sod., 
1986). Zato morda ni nepomembno, da so bili otroci v skupini hranjeni z enteralno 
formulo, katerih prehransko stanje se je sicer izboljšalo bolj kot otrokom v skupini na 
pasirani hrani, starejši in je bil zato njihov potencial za hitrejšo rast manjši. Vsaj teoretično 
je možno, da bi se v primeru, da bi bili otroci v obeh skupinah enako stari, večje 
izboljšanje stanja prehranjenosti v tej skupini odrazilo tudi v hitrejši rasti v dolžino. Poleg 
tega bi za bolj objektivno oceno vpliva prehranskega stanja na rast verjetno potrebovali 
dolgotrajnejšo študijo. 
 
Obstaja več razlag, zakaj je bilo zdravljenje podhranjenosti s pasirano hrano manj 
učinkovito kot hranjenje z enteralno formulo. Najbolj verjetna se zdi razlaga, da je bil 
dolgoročno pri skupini bolnikov hranjenih s pasirano hrano dejanski vnos hrane manjši in 
drugačen, kot je bilo predvideno v načrtu, saj je lahko prišlo s strani staršev/skrbnikov hote 
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ali nehote do spreminjanja predpisanega prehranskega režima. Da smo zagotovili ustrezen 
vnos energije in vseh makro in mikrohranil smo morali sestaviti relativno kompleksne 
jedilnike, ki so vključevali veliko različnih živil, katerih količino je bilo potrebno natančno 
upoštevati. Čeprav lahko predvidevamo, da so bili starši/skrbniki močno motivirani, saj so 
se številni sami odločili, da bo njihov otrok razporejen v skupino s pasirano hrano, je 
vprašanje kako natančno so se ves čas držali postopkov priprave in natančnega odmerjanja 
količine posameznih živil, koliko pa so sčasoma začeli odmerjanje in pripravo 
poenostavljati in s tem spreminjati sestavo hrane. Kljub temu, da so se lahko kadarkoli 
tekom raziskave starši obrnili za nasvet in ponovno svetovanje na dietetike na Pediatrični 
kliniki, so to možnost razen v prvih nekaj tednih intervencije izkoristili le redki. Mogoče 
je, da so živila iz načrta postopno začeli zamenjevati z drugimi, neenakovrednimi, da 
količin živil niso več natančno odmerjali oziroma tehtali, da so po svoje prilagajali količine 
dodanih maščob (rastlinskih olj, olja iz srednjeverižnih maščobnih kislin oziroma 
trigliceridov (MCT)) in prilagajali konsistenco hrane z dodajanjem večjega deleža 
tekočine. V nasprotju z zapletenim načrtom priprave pasirane hrane pa je bilo odmerjanje 
in hranjenje z izračunano količino enteralne formule precej bolj enostavno in je težje prišlo 
do pomembnih napak pri vnosu. Od staršev/skrbnikov je terjalo precej manj časa in 
napora, kar je potrdila tudi analiza vprašalnikov.  
 
Pri bolnikih s težko prizadetostjo osrednjega živčnega sistema so pogosto prisotne motnje 
motilitete prebavnega sistema z upočasnjenim praznjenjem želodca ter gastroezofagealnim 
refluksom, kar se odraža v slabi toleranci za večje količine hrane (Sullivan, 2008). 
Povprečna energijska gostota pasirane hrane je nekoliko nižja v primerjavi z enteralno 
formulo z višjo energijsko gostoto (1,5 kcal/ml), ki se običajno uporablja pri podhranjenih 
bolnikih in smo jo uporabili v naši raziskavi tudi mi. Posledično so bili pri skupini s 
pasirano hrano, da smo dosegli primerljiv energijski in hranilni vnos za pokritje bolnikovih 
potreb, potrebni nekoliko večji volumni hrane na posamezni obrok. Še večji volumni 
obrokov so bili potrebni, če so starši pasirano hrano, ki je precej bolj gosta od enteralne 
formule, dodatno redčili z vodo, da bi bilo hranjenje po gastrostomi lažje. Kljub temu pa 
starši/skrbniki niso navajali težav s povečanim vračanjem vsebine iz želodca v usta ali 
bruhanjem. Slednje bi lahko bilo povezano z neporočanim zmanjševanjem vnosa količine 
hrane pri nekaterih bolnikih. 
 
Pri nekaterih posameznikih smo zaradi prej znane slabe tolerance volumna za zagotovitev 
zadostnega energijskega vnosa nekoliko povečali energijsko-hranilno gostoto z dodatkom 
MCT olj in manjših količin enteralnih formul, kar je lahko vplivalo na okus hrane. Okus 
hrane pri prehrani po gastrostomi načeloma ni pomemben. Vemo, da so nekateri od staršev 
zahtevali, da je njihov otrok vključen v skupino s pasirano hrano zaradi minimalnega vnosa 
hrane preko ust, ki pa glede na vključitvene/izključitvene kriterije ni smel presegati 10% 
dnevnega energijskega vnosa. Starši oz. skrbniki so predhodno prejeli jasna navodila, da se 
morajo držati predvidenega načrta, ne glede na to ali otrok manjšo količino hrane zaužije 
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preko ust. Kljub temu obstaja možnost, da je odklanjanje hrane z dodatki s strani otroka 
zaradi okusa pri hranjenju preko ust vplivala na odločitev nekaterih staršev, da niso 
uporabili predpisanih dodatkov tudi za tisti (večinski) del pasirane hrane, ki so jo dali 
otroku preko gastrostome.  
 
Ena izmed možnih razlag razlike v učinkovitosti pasirane hrane in enteralne formule bi 
lahko bila tudi razlika v biološki razpoložljivosti hranil. Študije narejene na živalskih 
modelih in študije na podhranjenih ljudeh v državah v razvoju so pokazale, da sta pri hudi 
podhranjenosti prizadeta struktura in delovanje trebušne slinavke in črevesja (Durie in 
sod., 1986; Hamilton, 1986; Penny, 2008). Zato sta lahko navzoči slabša prebava hrane 
zaradi pomanjkanja prebavnih encimov in slabša absorpcija preko črevesne sluznice. Glede 
na to, da so bili v študijo vključeni težko podhranjeni bolniki lahko sklepamo, da je bila 
tudi pri njih prebava in absorpcija hranil motena. Da bi ta mehanizem igral kakšno vlogo 
pri razliki v učinkovitosti obeh vrst hrane,  bi morala imeti hranila v enteralni formuli 
boljšo biološko razpoložljivost, potrebovati manj encimske razgradnje in/ali se lažje 
absorbirati v črevesu kot hranila v naravni pasirani hrani. Obe formuli, ki smo jih  
uporabljali pri naših preiskovancih, Nutridrink Multifibre in Nutrinidrink Multifibre sta 
polimerni formuli. Njune osnovne sestavine so mlečne beljakovine,  različna rastlinska olja 
in ogljikovi hidrati kot sta maltodekstrin in saharoza, vsebujejo dodatek esencialnih  omega 
3 in omega 6 maščobnih kislin in kombinacijo topnih in netopnih vlaknin. Kljub navedbi 
proizvajalca, da gre za idealno razmerje hranil v obliki, ki se enostavno absorbira, ni veliko 
dokazov, da se hranila iz polimernih formul bolje absorbirajo kot iz običajnih živil. 
 
Vemo, da sestava hrane pomembno vpliva na sestavo in aktivnost črevesne mikrobiote. 
Povezava med sestavo mikrobiote in načinom prehranjevanja posameznika je zapletena ter 
še relativno slabo raziskana. Nekatere študije, predvsem s področja zdravljenja Crohnove 
bolezni z enteralno prehrano, pa kažejo, da se sestava črevesne mikrobiote pri uživanju 
popolne enteralne prehrane izrazito spremeni in s tem pomembno vpliva na presnovo 
hranil v prebavnem traktu in na delovanje imunskega sistema (Walton in sod., 2016; 
Berntson in sod., 2016; Schwerd in sod., 2016; Guinet-Charpentier in sod., 2016; Quince 
in sod., 2015; Shah in Kellermayer, 2014). Znano je, da mikrobiota sodeluje pri presnovi 
številnih komponent hrane, ki so sicer za človeško telo neprebavljive. Nekateri  produkti 
bakterijske presnove lahko vplivajo na delovanje in zdravje človeškega organizma. Tak 
primer so kratkoverižne maščobne kisline, ki jih črevo lahko absorbira in porabi za svoje 
potrebe ter nekateri drugi produkti, ki pomembno prispevajo k izkoristku energije iz hrane. 
Nekateri presnovni produkti lahko vplivajo tudi na regulacijo izražanja genov gostitelja 
(Ramakrishna, 2013; Sanz in sod., 2008). Študije v razvijajočih se državah so pokazale, da 
se mikrobiota podhranjenih otrok močno razlikuje od tiste, ki jo najdemo pri normalno 
prehranjenih (Monira in sod., 2011; Smith in sod., 2013). Pri poskusu hranjenja otrok z 
kvašiorkorjem z dopolnili z visoko vsebnostjo beljakovin so raziskovalci pri njih opazili 
povečano kapaciteto mikrobioma, ki pa se je ob prenehanju jemanja dopolnil ponovno 
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povrnila v spremenjeno stanje. Znaki motene presnove aminokislin in ogljikovih hidratov 
ter hujšanje so se pokazali tudi pri poskusu, ko so mikrobioto teh otrok preselili na 
gnobiotične miši (Smith in sod., 2013). Ali hranjenje z enteralno formula povzroči 
spremembe človeške mikrobiote, ki poskrbijo za boljši izkoristek in sprejem energije in 
hranil iz črevesja in s tem ugodno vplivajo na izboljšanje prehranskega stanja je potrebno 
še ugotoviti z nadaljnjimi raziskavami na tem področju. 
 
Kot omenjeno je bila ena največjih pomanjkljivosti naše preiskave ta, da bolnikov zaradi 
zahtev številnih staršev/skrbnikov o razvrstitvi njihovih otrok bodisi v skupino, ki je bila 
hranjena s pasirano doma pripravljeno hrano, bodisi v skupino, ki je bila hranjena z 
enteralno formulo, nismo mogli razvrstiti naključno. Ker je bila skupina bolnikov, ki so 
izpolnjevali vključitvene kriterije in niso imeli izključitvenih kriterijev relativno majhna, 
smo se odločili, da upoštevamo želje staršev in tudi te bolnike vključimo v raziskavo. V 
podporo naši odločitvi je bilo tudi dejstvo, da so bili starši oz. skrbniki, ko so bili njihovi 
otroci razvrščeni v želeno skupino močno zainteresirani, da vztrajajo in se natančno držijo 
izbranega režima. Žal pa zato začetni skupini pacientov nista bili popolnoma enaki, saj je 
bila skupina s pasirano hrano v povprečju nekoliko mlajša in nekoliko manj težko 
podhranjena. Da bi zmanjšali vpliv razlik smo pri analizah upoštevali multivariacijske 
modele, ki upoštevajo razlike v starosti, spolu, začetni stopnji podhranjenosti in drugih 
morebitnih razlikah. Kljub uporabi multivariacijskih modelov je potrebno upoštevati, da je 
poraba energije in hranil pri hudo podhranjenih bolnikih lahko nižja kot pri boljše 
prehranjenih, kar je posledica prilagoditve telesa na kronično nizek energijski vnos in 
manjše celokupne puste mase telesa, ki je glavni porabnik energije (Arrowsmith in sod., 
2012). Pri enakem vnosu energije na kilogram telesne mase se teoretično pri huje 
podhranjenih bolnikih v primerjavi z manj podhranjenimi porabi manjši delež energije za 
bazalno presnovo, zato lahko telo večji delež porabi za rast in regeneracijo tkiv 
(Arrowsmith in sod., 2012). Če bi to držalo, bi mlajši in bolje prehranjeni otroci 
potrebovali relativno višji vnos energije, kot bolj podhranjeni starejši otroci in mladostniki. 
Vendar so bili izračuni za dnevni vnos energije, ki smo jih uporabili  v naši raziskavi vsaj 
tako visoki, običajno celo višji, kot tisti, ki se običajno uporabljajo v enačbah za otroke z 
nevrološkimi okvarami (Andrew in Sullivan, 2010). Kljub sorazmerno visokim dnevnim 
energijskim vnosom pri večini bolnikov nismo opazili pretiranega porasta telesne mase in 
kopičenja maščobe, saj so bili ob zaključku enoletne raziskave njihovi ITM sicer precej 
višji kot ob začetku raziskave, a še vedno precej pod običajnimi vrednostmi za starost in 
spol (Wells in sod., 2012).  Kot omenjeno, smo pri skupini, ki je bila hranjena z enteralno 
formulo, opazili tudi porast puste telesne mase (v obliki zvišanja vrednosti IPTM), medtem 
ko slednjega nismo našli pri skupini, ki je bila hranjena s pasirano hrano. Porast puste 
telesne mase je pri bolnikih z okvaro osrednjega živčevja zaradi narave bolezni izredno 
težko doseči, saj je za izgradnjo mišičnega in kostnega tkiva, ki predstavljata pomemben 
delež puste telesne mase, poleg ustreznega prehranskega vnosa pomembna tudi telesna 
aktivnost, ki pa je pri teh bolnikih skoraj ni. 
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Če povzamemo, naša raziskava je jasno dokazala, da doma pripravljena pasirana prehrana, 
čeprav je bila natančno načrtovana, da bi zagotovila enak vnos energije in hranil kot 
industrijsko izdelana enteralna prehrana in smo izvedli natančno svetovanje 
staršem/skrbnikom, ni bila enako uspešna pri prehranskem zdravljenju zmerno in težko 
podhranjenih otrok, mladostnikov in mladih odraslih s težkimi okvarama osrednjega 
živčevja, kot komercialna formula.  
 
Do podobnih zaključkov je prišla tudi grška skupina Papakostasa in sodelavcev, ki je 
retrospektivno analizirala uspešnost komercialne enteralne prehrane in doma pripravljene 
pasirane hrane pri prehrani bolnikov z rakom ust, žrela in grla po gastrostomi v obdobju 
osmih mesecev po vstavitvi gastrostome (Papakostas in sod., 2017). Analizirali so 
prehranske in antropometrične podatke 212 bolnikov, od katerih jih je bilo 112 hranjenih s 
komercialno, za onkološke bolnike prilagojeno specifično formulo, vseh osem mesecev, 
69, ki so pričeli hranjenje z komercialno formulo, a so se po dveh mesecih odločili za 
prehod na strokovno načrtovano pasirano hrano, in 31, ki so dobivali pasirano hrano od 
samega začetka. Poleg tega so vsi bolniki lahko uživali preko ust ali po gastrostomi tudi 
jogurte z medom, sladoled, sadne in zelenjavne sokove. Ugotovili so, da je bilo stanje 
prehranjenosti bolnikov, ki so bili hranjeni s komercialno enteralno prehrano tudi po osmih 
mesecih kljub katabolizmu in agresivnemu onkološkemu zdravljenju v povprečju dobro in 
primerljivo s stanjem ob postavitvi diagnoze. Po drugi strani pa se je prehransko stanje 
bolnikov, ki so bili hranjeni z doma pripravljeno pasirano hrano, poslabšalo, kar se je 
odražalo z nižjimi indeksi telesne mase in to predvsem na račun znižanja puste telesne 
mase, medtem ko se je delež maščob ohranil ali celo relativno povečal. Avtorji so te 
spremembe pripisali prenizkemu deležu beljakovin in prevelikemu deležu maščob v doma 
pripravljeni pasirani hrani. Prišli so do zaključka, da doma pripravljena pasirana hrana ne 
zagotavlja ustrezne prehranske podpore za kritje potreb bolnikov z rakom v predelu glave 
in vratu. 
 
Poljska raziskovalna skupina Kleka in sodelavcev je naredila zanimivo primerjalno 
raziskavo pri bolnikih, ki so imeli enteralno prehrano na domu (Klek in sod., 2014). Ker 
poljsko zdravstveno zavarovanje  dolgo ni krilo stroškov enteralne prehrane, so bili do leta 
2007 vsi bolniki oziroma njihovi svojci primorani sondno prehrano pripravljati sami in so 
uporabljali doma pripravljeno pasirano hrano iz običajnih živil. Po tem letu pa so uvedli 
strokovno vodeno enteralno prehrano na domu, za katero so uporabljali različne 
industrijsko pripravljene formule, specifično izbrane glede na bolnikove potrebe oziroma 
osnovno bolezen. Namen raziskave je bil ugotoviti, kako enteralna prehrana na domu 
vpliva na prehransko in zdravstveno stanje bolnikov in na stroške zdravstvene blagajne. V 
raziskavo je bilo vključenih 314 odraslih bolnikov in 142 otrok, ki so imeli zelo različne 
vzroke za enteralno prehrano. Trideset odstotkov je bilo bolnikov po možganski kapi, 16 % 
pa otrok s cerebralno paralizo. Ostali bolniki so imeli druge nevrološke bolezni, stanje po 
poškodbi, rakave bolezni, bolezni prebavil, cistično fibrozo in še nekatere redkejše bolezni. 
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Iz zdravstvene dokumentacije so retrospektivno zbrali natančne podatke o prehranskem 
stanju, boleznih in hospitalizacijah bolnikov v obdobju enega leta, ko so bili hranjeni po 
sondi z doma pripravljeno pasirano hrano, po vključitvi v strokovno voden program 
enteralne prehrane na domu s komercialnimi formulami pa so enake podatke prospektivno 
zbirali še eno leto. Analiza je jasno pokazala, da se je ob strokovni enteralni prehrani s 
komercialnimi enteralnimimi formulami prehranski status bolnikov, odraslih in otrok, 
signifikantno popravil. Signifikantno se je znižala tudi pogostnost okužb, predvsem dihal 
in sečil, ter zmanjšala potreba po zdravljenju v bolnišnici. Raziskovalci so prišli do 
zaključka, da so se kljub temu, da je zdravstvena blagajna morala pokrivati stroške dela 
strokovnjakov, ki so bolnikom svetovali in stroške nabave komercialnih enteralnih formul, 
celokupni letni stroški po bolniku zaradi zmanjšanja obolevnosti in posledično zmanjšanih 
potrebah po drugih zdravstvenih storitvah signifikantno zmanjšali. 
 
Raziskave, ki so se ukvarjale s pogostnostjo uporabe doma pripravljene pasirane hrane za 
hranjenje po gastrostomi in vzroki, zakaj se ljudje namesto za komercialno enteralno 
formulo odločajo zanjo, so pokazale, da je med najpogosteje navedenimi razlogi za tako 
odločitev tudi manjša količina funkcionalnih prebavnih težav kot pri uživanju industrijsko 
izdelane enteralne prehrane (Hurt in sod., 2015). Zato nas je zanimalo, ali se je pogostnost 
in teža gastrointestinalnih simptomov kot so bruhanje, regurgitacija, bolečine v trebuhu, 
driska in zaprtje med skupinama otrok hranjenih z enteralnimi formulami in pasirano hrano 
kaj razlikovala. Povedati je potrebno, da so rezultati o funkcionalnih prebavnih simptomih 
občutno manj objektivni kot tisti o stanju prehranjenosti, saj smo jih pridobili na podlagi 
izpolnjevanja vprašalnikov  o prebavnih simptomih (QPGS -Rome III) s strani staršev pred 
začetkom, po šestih in po dvanajstih mesecih prehranskega zdravljenja. Šlo je torej za 
subjektivno oceno staršev/skrbnikov. Ker je v raziskavi sodelovala zelo specifična skupina 
bolnikov, ki o svojih simptomih zaradi težke nevrološke prizadetosti tudi v vsakdanjem 
življenju ne more poročati (npr. bolečin), so ocene o njihovi navzočnosti in teži še manj 
objektivne. Poleg tega so nekateri simptomi , npr. zaprtje, refluks, bili prisotni pri večini 
bolnikov že celo njihovo življenje, za njihovo zdravljenje pa so redno uporabljali različna 
zdravila. Zato veliko staršev/skrbnikov kljub naši pomoči z nasveti, kako izpolniti 
vprašalnik, ni znala opredeliti, katere simptome ima njihov otrok in kako težki so.  
 
Čeprav je znano, da lahko mikrobiološka kontaminacija doma in celo v zdravstvenih 
ustanovah pripravljene pasirane hrane predstavlja problem (Jalali in sod., 2009; Sullivan in 
sod., 2001), nihče izmed staršev oz. skrbnikov ni poročal o epizodi bruhanja ali driske, ki 
bi kazala na zastrupitev z okuženo hrano. Analiza odgovorov v vprašalnikih je pokazala, 
da med skupinama ni bilo pomembnih razlik v izboljšanju/poslabšanju prebavnih 
simptomov glede na njihovo pogostnost ali težo. Njihova pojavnost in teža je pri večini 
bolnikov ostala enaka kot pred začetkom študije ali pa se je nekoliko izboljšala. Pomembna 
je ugotovitev, da starši bolnikov, ki so uživali enteralno formulo niso navajali večjega 
števila prebavnih težav, kot tisti, ki so otroke hranili z pasirano hrano. Vzrok za to je 
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morda v dejstvu, da obe enteralni formuli, ki smo ju uporabili, vsebujeta relativno veliko 
količino vlaknin in da so proizvajalci s kombinacijo različnih topnih in netopnih, 
fermentabilnih in nefermentabilnih vlaknin dosegli, da imajo bolniki, ki so hranjen s takimi 
formulami, kot so dokazale raziskave, bolj ugodno sestavo črevesne mikrobiote in manj 
funkcionalnih prebavnih motenj, kot če formule takih vlaknin ne bi vsebovale  (Guimber in 
sod., 2010; Elia in sod., 2007; Grogan in sod., 2006; Schneider in sod., 2006). 
 
Kot je bilo pričakovano, med bolniki obeh skupin nismo našli statistično pomembne 
razlike v številu dni s povišano telesno temperature ter pogostostjo uporabe antibiotikov. 
Pokazala se je mejno pomembna razlika pri prisotnosti oz. odsotnosti hospitalizacij, ki so 
bile posledica okužbe med skupinama, kar nakazuje, da bi lahko okužbe v skupini s 
pasirano hrano potekale hujše oziroma s hujšimi zapleti. Ker smo domnevali, da na 
obolevnost bolj kot sam način hrane vpliva stopnja prehranjenosti, smo hipotezo preverili 
tudi z multivariantno analizo, ki pa ni pokazala razlike v obolevnosti glede na stopnjo 
podhranjenosti ovrednoteno preko standardiziranih vrednosti glede na populacijo.  
 
Obstajata vsaj dve možni razlagi. Verjetno je bilo trajanje raziskave prekratko, da bi se 
pokazal vpliv prehranskega stanja na splošno imunost ter skupina bolnikov premajhna, da 
bi se pokazale večje razlike. Veliko staršev in skrbnikov bolnikov obeh skupin je poročalo 
o izboljšanju splošnega zdravstvenega stanja v primerjavi z obdobjem pred vključitvijo. 
Žal teh razlik nismo mogli objektivno statistično ovrednotiti, saj starši pred vključitvijo 
niso spremljali in beležili preiskovanih parametrov.  
 
Prav tako verjetna je razlaga, da so bili v raziskavo vključeni bolnike tako zelo 
podhranjeni, da je bilo pri vseh prizadeto delovanje imunskega sistema do te mere, da ni 
bilo več pomembnih razlik v obolevnosti, ne glede na njihov konkreten (numerično 
ovrednoten) odstop od povprečja populacije.  
 
Kot je bilo pričakovati so starši oz. skrbniki preiskovancev hranjenih z enteralno formula 
porabili signifikantno manj časa za nakup, pripravo hrane in hranjenje, kot tisti, ki so 
preiskovance hranili s pasirano hrano. Večina staršev oz. skrbnikov obeh skupin je navedla 
zadovoljstvo z novim načinom hranjenja, ko so opažali izboljšanje prehranskega in 
zdravstvenega stanja svojega otroka. Nekoliko višjo stopnjo zadovoljstva so navajali starši 
iz skupine otrok hranjenih z enteralno formulo, kar sovpada z izrazitejšim izboljšanjem 
stanja prehranjenosti pri tej skupini. Pri ocenjevanju zadovoljstva staršev oz. skrbnikov 6 
do 12 mesecev po zaključku študije so višjo stopnjo zadovoljstva kazali tisti, ki so se 
načrtovanega režima še vedno držali, kot tisti, ki so režim iz osebnih (osebno prepričanje, 
finančni razlogi) ali zdravstvenih razlogov (npr. sprememba sistema hranjenja z 
gastrostome jejunostomo)  režim opustili oz. ga spremenili. 
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V doktorskem  delu smo želeli objektivno primerjati učinkovitost dveh vrst prehrane za 
hranjenje po gastrostomi, komercialne enteralne formule in pasirane, doma pripravljene 
hrane pri zdravljenju podhranjenosti pri otrocih, mladostnikih in mladih odraslih s težko 
nevrološko okvaro. Predstavljena raziskava je glede na naše podatke prva tovrstna 
prospektivna študija. Potrebno je poudariti, da je pri naši raziskavi tudi v primeru pasirane 
hrane šlo za skrbno strokovno načrtovano hrano, katere sestava in količina je bila 
preračunana individualno glede na potrebe vsakega bolnika po energiji ter makro in 
mikrohranilih in da so imeli vsi starši/skrbniki strokovno svetovanje v dietni 
posvetovalnici, pisna navodila in spremljanje s strani usposobljenih in izkušenih kliničnih 
dietetikov. Rezultate prehranske podpore oziroma zdravljenja smo ocenjevali oziroma 
merili z zelo objektivnimi kazalci, kar našo raziskavo spet močno razlikuje od večine 
drugih, ki so se ukvarjale s primerjavo ustreznosti obeh oblik sondne prehrane. Predvsem 
lahko to trdimo za ocenjevanje prehranskega stanja z antropometričnimi meritvami in 
ocenami telesne sestave, manj za ostale parametre, kot so obolevnost za okužbami, 
spremembe v pogostnosti in teži prebavnih simptomov in zadovoljstvo staršev/skrbnikov, 
saj so te temeljile na manj zanesljivih podatkov iz dnevnikov in vprašalnikov, ki so jih 
starši/skrbniki izpolnjevali in katerih objektivnost je bolj primerljiva z objektivnostjo 
rezultatov drugih raziskav, ki so temeljile na anketiranjih preiskovancev. Skupina 
bolnikov, ki je bila vključena v našo raziskavo je bila zelo specifična. Šlo je izključno za 
otroke, mladostnike in mlade odrasle z najtežjo stopnjo okvare osrednjega živčevja in 
gibalne prizadetosti, ki so bili pred vključitvijo v prehransko intervencijo zmerno do težko 
podhranjeni. Čeprav takšni bolniki predstavljajo pomembno skupino bolnikov, ki potrebuje 
dolgotrajno prehrano po gastrostomi, pa zaradi svojih specifičnih problemov (hude gibalne 
prizadetost, prizadetosti delovanja prebavil, predvsem njihove motorike, težke kognitivne 
prizadetosti itd.), ki dodatno vplivajo na probleme s hranjenjem, ne predstavljajo 
reprezentativnega vzorca vseh bolnikov, ki sondno prehrano potrebujejo, npr. bolnikov z 
bolj lokalnimi okvarami, ki onemogočajo hranjenje preko ust. Zato rezultatov naše 
raziskave o ustreznosti/neustreznosti prehrane z doma pripravljeno pasirano hrano ne 
smemo posploševati na vse skupine bolnikov, ki potrebujejo hranjenje po gastrostomi. 
 
Glavne pomanjkljivosti naše raziskave so bile relativno majhno število preiskovancev, 
nezmožnost njihove naključne randomizacije v eno ali drugo preiskovano skupino zaradi 
volje staršev/skrbnikov, da bolnike razporedimo glede na njihovo preferenco in kot 
posledica to, da so sta se skupini pred začetkom prehranskega zdravljenja pomembno 
razlikovali v starosti in teži podhranjenosti bolnikov. Čeprav smo lahko z določenimi 
postopki statistične analize vpliv teh začetnih razlik na rezultate do neke mere 
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 Z raziskavo smo ovrgli prvo hipotezo, da se bo prehransko stanje pri obeh skupinah 
bolnikov enako izboljšalo ob primerljivih priporočenih dnevnih vnosih energije, 
makro ter mikrohranil. Stanje prehranjenosti se je nekoliko izboljšalo v obeh skupinah, 
vendar so bolniki iz skupine, ki je uživala enteralno formulo v primerjavi z bolniki, ki 
so uživali pasirano hrano, bolj pridobili na telesni masi in ITM. Obe skupini bolnikov 
sta pridobili telesno maščobo, skupina z enteralno formulo nekoliko več. Le bolniki iz 
skupine z enteralno formulo pa so pridobili tudi pusto telesno maso. Skupina z 
enteralno formulo je kljub primerljivim predpisanim vnosom bolj izboljšala 
prehransko stanje, kar kaže na večjo učinkovitost enteralne formule tudi pri 
primerljivem predpisanem energijsko-hranilnem vnosu in strokovno načrtovanem 
prehranskem režimu. 
 
 Ovreči smo morali tudi drugo hipotezo, ki trdi, da je stopnja podhranjenosti bolj 
vplivala na število in težo okužb, kot vrsta prehrane. Ne vrsta prehranjevanja, ne 
stopnja podhranjenosti nista imeli statistično značilnega vpliva na število in težo 
okužb. Med stopnjo podhranjenosti in težo okužb nismo našli pomembne korelacije. 
Majhna statistično neznačilna razlika se je nakazala le pri potrebi po bolnišničnem 
zdravljenju zaradi okužb v prid skupini z enteralno formulo. 
 
 Potrdili smo tretjo hipotezo, da na pogostost in težo simptomov s strani prebavil bolj 
vpliva osnovna bolezen kot oblika prehrane. Pri večini bolnikov ni bilo izrazite 
spremembe števila in teže simptomov, ali pa so se ti nekoliko izboljšali. Pri statistični 
analizi sprememb števila in teže simptomov ni bilo statistično pomembnih razlik med 
skupinama, kar nakazuje, da so simptomi v največji meri odvisni od osnovne bolezni. 
Pomembna je ugotovitev, da bolniki hranjeni z enteralno formulo niso imeli več 
prebavnih simptomov od bolnikov hranjenih s pasirano naravno prehrano. 
 
 Potrdili smo tudi hipotezo, da bodo starši oz. skrbniki bolnikov, ki so uživali enteralno 
formulo izrazili večjo stopnjo zadovoljstva, saj bodo za njen nakup in pripravo hrane 
porabili manj časa. Analiza beleženega časa nakupa, priprave hrane in hranjenja je 
pokazala, da so starši iz skupine z enteralno formulo porabili bistveno manj časa, kot 
starši otrok, ki so uživali pasirano hrano. Stopnja zadovoljstva je bila v obeh skupinah 
staršev višja kot pred raziskavo, vendar še nekoliko bolj v skupini z enteralno formulo, 
kar gre verjetno pripisati prihranku porabljenega časa in predvsem večjemu izboljšanju 
stanju prehranjenosti pri preiskovancih iz te skupine. 
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Bolniki s težko okvaro centralnega živčevja so zaradi številnih omejitev in težav pri 
hranjenju pogosto podhranjeni. Podhranjenost se kaže tako z nizko telesno maso in višino 
za starost, spremenjeno  telesno sestavo ter zaostankov v spolnem razvoju. Zaradi hudih 
težav s hranjenjem, slabega prehranskega stanja in aspiracij hrane ob hranjenju se pogosto 
odločamo za vstavitev hranilne gastrostome, ki poveča zmožnost za vnos hrane pri teh 
bolnikih. Raziskave kažejo, da vstavitev gastrostome običajno izboljša prehransko stanje 
bolnika, vendar ostaja delež podhranjenih bolnikov še vedno visok.  
 
Mednarodne smernice za hranjenje po gastrostomi svetujejo uporabo industrijsko 
pripravljenih enteralnih formul primerne energijske gostote in sestave, vendar se v zadnjih 
letih veliko bolnikov in njihovih skrbnikov odloča za uporabo naravne, doma pripravljene 
pasirane hrane iz prepričanja, da je tak način naravnejši in bolj zdrav ter da povzroča manj 
prebavnih simptomov. Strokovne smernice opozarjajo, da ima prehrana s pasirano hrano 
nekatera tveganja, kot so neustrezen energijsko-hranilni vnos, mašitev sonde in tveganje za 
mikrobiološke okužbe.  
 
Do sedaj ni bilo objavljenih prospektivnih raziskav, ki bi primerjale učinkovitost obeh 
načinov hranjenja pri zdravljenju podhranjenosti bolnikov z težko nevrološko okvaro. 
Objavljene raziskave so bile retrospektivne, ukvarjale so se z drugačnimi skupinami 
bolnikov, pogosto pa so namesto objektivnih meritev za oceno prehranskega stanja le to 
prepuščale subjektivni oceni skrbnikov. Zato smo v naši raziskavi želeli z natančnim 
načrtovanjem in svetovanjem pri obeh načinih prehranskega zdravljenja, z industrijsko 
pripravljeno enteralno formulo in z doma pripravljeno pasirano hrano, energijsko-hranilni 
vnos narediti primerljiv med skupinama, vpliv prehranskega zdravljenja pa objektivno 
izmeriti z antropometričnimi meritvami in meritvami telesne sestave. Prav tako smo želeli 
objektivno oceniti razlike v prebavnih simptomih in okužbah. 
 
V raziskavo smo vključili 45 zmerno ali hudo podhranjenih bolnikov s težko okvaro 
osrednjega živčevja, hranjenih preko gastrostome, ki smo jih razdelili v 2 skupini: skupino 
z enteralno formulo in skupino z pasirano hrano. Obema smo po enakem sistemu izračunali 
potreben energijski in hranilni vnos in jima pripravili individualni načrt hranjenja ter 
opravili svetovanje. Prehransko stanje (masa za starost, ITM za starost in višina za starost, 
meritve telesne sestave), prebavne težave, število in težo okužb (dnevi s povišano telesno 
temperaturo, raba antibiotikov, potreba po hospitalizaciji) ter zadovoljstvo 
staršev/skrbnikov smo ponovno ovrednotili po 6 in 12 mesecih od pričetka zdravljenja. 
Prvih 6 mesecev zdravljenja je zaključilo 37 (17 iz skupine z enteralno formulo in 20 iz s 
pasirano hrano), 12 mesečno zdravljenje pa 32 bolnikov (16 z enteralno formulo).  
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Rezultati so pokazali, da so bolniki obeh skupin po letu prehranskega zdravljenja pridobili 
na telesni masi in ITM za starost (standardiziranih v Z vrednosti), vendar skupina z 
enteralno formulo signifikantno bolj, kot skupina s pasirano hrano (2,04 proti 0,31, p = 
0,0000 in  3,66 proti 0,38, p = 0,0002), ni pa bilo statistično pomembne razlike med 
višinami. Obe skupini sta po 1 letu zdravljenja pridobili na deležu telesne maščobe 
vrednotenem kot IMTM, vendar skupina z enteralno formulo bolj kot skupina s pasirano 
hrano (1,48 kg/m
2
 proti 0,34 kg/m
2
, p= 0,0000). Le skupina z enteralno formulo je 
izboljšala tudi pusto telesno maso vrednoteno kot IPTM, medtem ko skupina s pasirano 
hrano ni imela statistično pomembnega izboljšanja (0,82 kg/m
2
 proti -0,17 kg/m
2
, 
p=0,0091). Med skupinama ni bilo izrazitih statistično pomembnih razlik pri teži in 
pogostosti prebavnih simptomov ter pri okužbah. Obe skupini skrbnikov sta izrazili visoko 
stopnjo zadovoljstva nad načinom hranjenja, še nekoliko višjo skupina z enteralno 
formulo, slednja je za pripravo in hranjenje tudi porabila manj časa. 
 
Glede na rezultate lahko zaključimo, da je za izboljšanje prehranskega stanja podhranjenih 
bolnikov s težko okvaro centralnega živčevja primernejša uporaba enteralnih formul kot 
pasirane hrane. Za oceno vpliva obeh načinov hranjenja na število in težo okužb ter 
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Patients with severe impairment of the central nervous system, are often malnourished, due 
to feeding difficulties. Malnutrition shows in low weight and height for age, an altered 
body composition and belated sexual development. Due to feeding difficulties, poor 
nutritional state and food aspirations, we often decide to use a feeding gastrostomy, which 
increases the amount of ingested food. Research show, that the use of a gastrostomy 
usually improves the patient's dietary state, though the number of patients suffering with 
malnourishment remains high.  
 
International guidelines for the use of gastrostomy advise the use of industrial enternal 
formulas with the appropriate energy density and composition, though in recent years more 
and more patients and caregivers decide to use home-made pureed food on the basis that it 
is more natural, healthier and causes fewer gastrointestinal symptoms. Professional 
guidelines suggest, that that brings many risks, such as insufficient energy and nutrient 
intake, tube clogging and microbiological infection.  
 
Up until now, there have been no prospective studies published that would compare the 
effectiveness of these two feeding regimes in malnourished patients suffering from severe 
neurological impairment. The published studies have been retrospective, have dealt with 
different groups of patients and have used the subjective evaluation of the caregivers 
instead of an objective evaluation of an actual patient. For that reasons we wanted to 
compare the actual effectiveness of industrial enteral formulas and the home-made pureed 
food on anthropometric measurments and body composition when carefully calculated.  
 
We included 45 moderately or severely malnourished patients suffering from severe 
neurologic impairment, who were fed by gastrostomy and divided them into 2 groups: 
those who got the industrial enteral formula and those who received the home-made pureed 
food. For both groups we calculated their required energy and nutrient intake, prepared 
individual dietary plans and also handled the consultation. The dietary state (weight, 
height, BMI for age, body composition), gastrointestinal symptoms, number and severity 
of infections (number of days with a fever, use of antibiotics, need for hospitalization) and 
the satisfaction of parents/caregivers were all re-evaluated after 6 and 12 months from 
beginning of the treatment. In the first 6 months, 37 patients (17 from the group with 
enteral formula and 20 from the group with the pureed food) ended their treatment and 
after 12 months, 32 patients (16 with enteral formula and 16 with pureed food).   
 
Results show that after a year of nutritional treatment, patients gained in weight for age and 
BMI for age (standardized in Z value), but the group with the enteral formula gained 
significantly more than the group with the pureed food (2.04 against 0.31, p = 0.0000 and 
3.66 against 0.38, p = 0.0002), though there was no statistically important difference in 
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height for age. After a year of treatment, both groups gained in the body fat evaluated as 
fat mass index, again the group with the enteral formula more than the group with the 
pureed food (1.48 kg/m
2
 against 0.34 kg/m
2
, p = 0.0000). Only the group with the enteral 
formula gained in lean body mass, while the group with the pureed food had no statistically 
important improvement (0.82 kg/m
2
 against -0.17 kg/m
2
, p = 0.0091). In both groups there 
was no significant difference in weight and frequency of gastrointestinal symptoms and 
infections. Both groups also expressed satisfaction with the feeding regimes, though the 
group with enteral formula, which is also quicker to consume, slightly more. 
 
Based on the research, we can conclude that for the improvement of the nutritional state of 
patients with severe neurologic impairment, suffering from malnourishment, it is more 
appropriate to use enteral formulas, rather than home-made pureed foods. Further research 
will have to be done to evaluate the influence of both feeding regimes on the number and 
severity of gastrointestinal symptoms and infections. 
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PRILOGA A: Individualni prehranski načrt bolnika iz skupine ki je uživala enteralno formulo 
ANNEX A: Individual meal plan for patient from the group fed by enteral formula 
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PRILOGA B: Individualni prehranski načrt bolnika iz skupine ki je uživala pasirano hrano 
ANNEX B: Individual meal plan for patient from the group fed by pureed food 
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PRILOGA C: Dnevnik namenjen beleženju dni s povišano telesno temperaturo, raba antibiotikov ter 
hospitalizacije 
ANNEX C: Diary for the record of days with fever, the use of antibiotics and hospitalisations 
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PRILOGA D: Vprašalnik o pogostosti in teži prebavnih (gastrointestinalnih) simptomov (QPGS-
RomeIII) (prirejeno po Walker in sod., 2000) 
ANNEX D: Questionaire abour frequency and severity of gastrointestinal symptoms (adopted from Walker 
et al., 2000) 
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PRILOGA E: Z- vrednosti višine, mase in ITM za starost pred zdravljenjem, po 6 in po 12 mesecih 
prehranskega zdravljenja 























FB1 -0,8 -0,8 -0,8 -5,3 -3,4 -3,3 -6,3 -3,5 -3,5 
FA2 -3,5 -3,5 -2,8 -11,2 -5,9 -6,0 -12,2 -4,1 -5,9 
MA1 -4,2 -3,7 -4,5 -7,4 -5,8 -7,2 -6,2 -4,4 -5,1 
FB3 -4,7 -4,2 -3,6 -16,1 -11,4 -12,2 -19,2 -11,5 -12,4 
FB4 -3,3 -3,1 -2,6 -9,7 -6,9 -9,0 -18,3 -9,7 -12,9 
FC5 -3,6 -3,6 -3,3 -14,7 -10,8 -11,6 -16,9 -10,7 -12,6 
FC6 -3,4 -3,4 -3,4 -10,9 -8,0 -7,7 -11,1 -6,8 -6,4 
FC7 -3,3 -3,6 -3,6 -8,6 -8,2 -8,4 -14,1 -8,7 -9,2 
FB8 -2,6 -2,6 -2,7 -4,9 -4,3 -4,4 -4,3 -3,5 -3,2 
FA9 0,5 0,6 0,7 -5,1 -4,3 -5,4 -16,2 -12,6 -14,6 
FB10 -4,1 -3,7 -4,0 -8,1 -6,6 -7,0 -9,1 -6,8 -9,0 
FC11 -1,1 -0,4 -0,1 -3,1 -1,6 -0,7 -2,9 -1,5 -0,8 
FB12 0,1 0,3 -0,5 -4,8 -3,0 -2,4 -10,0 -6,0 -3,7 
FA13 -3,2 -3,0 -3,3 -6,7 -6,1 -5,4 -6,2 -5,5 -3,9 
FB14 -1,2 -0,4 -0,2 -2,6 -1,7 -1,3 -2,8 -2,3 -2,0 
FA15 -1,8 -0,4 / -2,8 -2,5 / -2,1 -3,8 / 
MC2 -3,7 -2,4 -2,1 -10,0 -9,4 -9,7 -9,1 -10,4 -11,4 
MA3 0,2 0,7 / -4,2 -4,0 / -7,6 -8,0 / 
MC4 -2,2 -1,9 -1,9 -4,2 -4,1 -4,1 -3,7 -3,8 -3,8 
FA16 -2,7 -1,8 -2,3 -3,1 -1,4 -1,2 -1,5 -0,3 0,4 
MC5 -1,7 -1,7 -1,6 -4,7 -5,0 -5,8 -8,1 -9,2 -12,9 
MB6 -1,2 -0,3 0,2 -2,9 -2,7 -2,5 -3,6 -4,2 -3,9 
MC7 -0,5 -0,5 0,4 -4,5 -3,4 -3,2 -5,6 -3,8 -4,4 
MA8 -2,1 -2,1 -2,8 -3,9 -3,8 -4,2 -4,4 -4,2 -4,5 
MA9 -4,1 -4,1 -4,5 -6,7 -6,7 -7,9 -6,5 -6,4 -6,7 
MA10 -1,2 -1,2 -2,3 -3,6 -2,2 -1,8 -4,4 -2,0 0,0 
MA11 -1,9 -1,9 -1,5 -4,0 -2,1 -3,4 -4,0 -1,1 -3,4 
MA12 -2,1 -0,9 -1,5 -4,4 -4,4 -4,9 -4,2 -6,0 -5,9 
MA13 -3,1 -2,3 -2,9 -8,7 -8,1 -7,7 -10,4 -11,5 -8,4 
MA14 -1,9 -1,7 -1,8 -3,3 -2,0 -2,1 -2,9 -1,2 -1,2 
MA15 0,1 1,4 -0,4 -2,3 -1,6 -2,8 -3,7 -4,0 -4,0 
MA16 -1,3 -1,0 -0,4 -3,8 -4,0 -3,5 -4,7 -5,6 -6,0 
MC17 -0,6 -0,5 -0,7 -5,4 -3,3 -3,6 -13,3 -5,7 -6,6 
FB17 -2,0 -1,9 -2,1 -8,1 -4,5 -3,4 -13,6 -5,5 -3,5 
MA18 -0,7 2,1 / -2,0 -1,6 / -2,2 -4,9 / 
MA19 -2,0 -2,0 / -5,7 -4,5 / -7,8 -5,5 / 
MC20 -0,4 -0,4 / -2,0 -1,2 / -3,4 -1,6 / 
Legenda: Višina 1 – višina za starost pred zdravljenjem, Višina 2 – višina za starost po 6 mesecih zdravljenja, 
Višina 3 – višina za starost po 12 mesecih zdravljenja, Masa 1 – masa za starost pred zdravljenjem, Masa 2 – 
masa za starost po 6 mesecih zdravljenja, Masa 3 – masa za starost po 12 mesecih zdravljenja, ITM 1 – ITM 
za starost pred zdravljenjem, ITM 2 – ITM za starost po 6 mesecih zdravljenja, ITM 3 – ITM za starost po 12 
mesecih zdravljenja 
